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RÉSUMÉ
L’épaule est un complexe articulaire formé par le thorax, la clavicule, la scapula et
l’humérus. Alors que les orientation et position de ces derniers la rendent difficile à
étudier, la compréhension approfondie de l’interrelation de ces segments demeure
cliniquement importante. Ainsi, un nouveau modèle du membre supérieur est dé-
veloppé et présenté. La cinématique articulaire de 15 sujets sains est collectée et
reconstruite à l’aide du modèle. Celle-ci s’avère être généralement moins variable
et plus facilement interprétable que le modèle de référence.
Parallèlement, l’utilisation de simplifications, issues de la 2D, sur le calcul d’am-
plitude de mouvement en 3D est critiquée. Cependant, des cas d’exception où ces
simplifications s’appliquent sont dégagés et prouvés. Ainsi, ils sont une éventuelle
avenue d’amélioration supplémentaire des modèles sans compromission de leur va-
lidé.
Mots clés : Épaule, Modélisation, Cinématique 3D, Position de réfé-




The shoulder is an articulated complex composed of the thorax, clavicle, scapula
and humerus. While the relative orientation and position of the segments makes
an in-depth study of the shoulder difficult, understanding the interaction between
the segments remains clinically important. Thus, a new model of the upper limb is
proposed. Joint kinematics of 15 subjects were collected and reconstructed using
the model, and were found to be less variable and easier to interpret when compared
to the reference model.
Meanwhile, simplifications involving the use of 2D analysis to calculate range
of motion in 3D are criticized. Exceptions where these simplifications apply, were
however, shown. Thus, such simplifications can be applied to models in certain
situations without compromising the models validity.
Keywords: Shoulder, Modeling, 3D kinematics, Reference configura-
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Les lézards scènent tous émerveillés de l’habit
airant qu’il revêt en surfant sur le houx blond.
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Ce mémoire de maitrise fut, en partie du moins, écrit dans un contexte social
québécois biscornu, baroque, presque vaudevillesque, où la société et le communau-
tarisme furent mis à mal, où une partie de l’élite intellectuelle perdît de son lustre
sous l’égide du néolibéralisme, où mon amour pour le Québec, mon pays, ma pa-
trie, fut fortement ébranlé. En ce début de l’an de grâce deux mille douze, je perdis
maintes fois confiance et me désolai aussi souvent, apeuré de l’adresse et la diligence
de personnes censément respectables à nous manipuler ou du moins à tenter nous
de manipuler. Ainsi, lors de ce printemps érable, je descendis souventefois dans
la rue, accompagné de mon peuple, accompagné de mes frères intergénérationnels,
accompagné de nous, enragés, fumants, révoltés et dépités que nous fussions, pour
y manifester notre courroux, pour y « crier plus fort pour que personne n’ignore »
que nous sommes « peut-être quelque chose comme un grand peuple ». Par ses ac-
tions, son refus de l’avilissement, sa beauté, mon peuple « que j’ai dans le coeur
comme tu crois pas » m’a enchanté, attendri et même surpris. Ma fierté n’en a que
crue et je suis exalté à l’idée que malgré tout « nous avançons, nous avançons ».
À l’heure où je dépose ce mémoire, la colère inonde toujours les rues d’un noble
flot québécois, hétérogène et révolté. La profondeur de la solidarité et la beauté de
la colère ne sont pas des tares, au contraire ! Manifestement, « nous marquons le sol
de l’histoire d’une marque indélébile ». Aujourd’hui, j’ai un espoir infini que le ciel
du futur soit aussi limpide et apaisé que la tempête est déchaînée. Aujourd’hui, j’ai
un espoir infini que nous poétiserons et esthétiserons derechef « la maison qu’on a
mis quarante ans à bâtir » et que nous serons inspiration.
Aussi, il est d’importance que le cynisme qui prévalut jusqu’à aujourd’hui soit
combattu avec ardeur et détermination, que l’on prenne le contrôle de notre destinée
collective. Ce mémoire est l’humble contribution que je fais à la collectivité pour
aider à le combattre, pour aider à améliorer le monde. Je n’ai évidemment pas
xxi
la prétention de le changer à moi seul, loin de là, mais je pense, à tout le moins,
pousser dans la bonne direction. Et tous ensemble dans la même direction, nous
pourrons accomplir de grandes choses.




Dans son rapport paru en 2010, l’institut national de santé publique du Québec
(INSPQ), par l’entremise du projet « TMS sous surveillance » [59], fait état de
la situation au Québec concernant les troubles musculosquelettiques (TMS) pour
la période d’étude allant de 1998 à 2007. Ce rapport présente que durant cette
période, environ 46 000 nouveaux cas sont déclarés en moyenne chaque année, ce
qui représente 35% du total des indemnisations de la commission de la santé et
sécurité du travail du Québec (CSST). De ce nombre, 30.1% sont des problèmes
associés aux membres supérieurs et près de la majorité de ceux-ci sont localisés à
l’épaule, comparé à 8.4% pour les membres inférieurs. Finalement, les TMS aux
membres supérieurs représentent les plus longues périodes d’arrêt du travail avec
21,4% de plus de 91 jours. Devant ce constat qui ne se limite évidemment pas au
Québec, de plus en plus de chercheurs s’intéressent à la problématique des TMS
à l’épaule. En ce sens, la modélisation et la simulation informatique peuvent être
utilisés pour comprendre les différents paramètres de cette problématique.
Aussi, la compréhension de la mécanique dynamique des segments osseux et
des muscles autour des articulations critiques est d’une grande importance lors de
la modélisation du corps. Alors que les méthodes invasives permettent de repré-
senter avec un niveau de précision élevé la cinématique articulaire, leur utilisation
est limitée par ses aspects pratique et éthique. Aussi, en comparaison au membre
inférieur, le membre supérieur a été peu étudié. Ceci est le cas probablement parce
que l’activité physique principale de l’humain est la marche, qui est la voie princi-
pale d’interaction et d’autonomie par rapport à son environnement, et que celle-ci
implique de façon prépondérante la partie inférieure du corps. Néanmoins, à la vue
des statistiques sur les TMS, il apparaît qu’il y a un intérêt certain à l’étude du
membre supérieur.
C’est ainsi que depuis le début des années 1990, plusieurs chercheurs ont porté
leur attention sur les différentes articulations du membre supérieur, soit le poi-
gnet, le coude et l’épaule. De tout le corps, celle de l’épaule, est une des plus
difficiles à étudier, car il s’agit d’un complexe articulaire qui bouge de façon in-
terdépendante [29] et dont les os qui la composent sont particulièrement difficiles
d’accès. Les études cadavériques [24, 84] se proposent de résoudre cette dernière
problématique en donnant un accès direct aux os. Malgré tout, actuellement un des
principaux enjeux de l’étude de l’épaule demeure la représentation de sa cinéma-
tique tridimensionnelle in vivo pendant un mouvement volontaire du bras. En effet,
le développement d’un modèle de cinématique articulaire la décrivant efficacement
et de façon fiable est un préalable au développement d’un modèle musculaire.
De plus, la mesure in vivo de la cinématique articulaire de l’épaule est d’im-
portance à l’extérieur des laboratoires. Elle fonde la base de toute la simulation
musculosquelettique visant à connaître les forces musculaires associées à différents
mouvements qu’ils soient sportifs (tels l’haltérophilie ou le hockey), de la vie quo-
tidienne (comme transporter un sac ou déposer un lourd objet sur un comptoir
ou une étagère) ou de réadaptation (avec des mobilisations passives ou trouver
l’orientation idéale d’une orthèse d’épaule). Elle revêt également une importance
clinique propre, car elle permettrait de déceler des pathologies lorsqu’elle diffère de
la majorité de la population [32, 58, 70], particulièrement pour la cinématique de
la scapula.
La recherche biomécanique s’intéresse entre autres à un paramètre particulier
de la cinématique que sont les angles articulaires. Ces angles sont décrits par six
paramètres indépendants : trois translations, suivant trois axes orthonormés, et
trois rotations, autour de ces mêmes trois axes. La problématique majeure réside
dans la mesure de ces six paramètres, puisque l’inaccessibilité des os pose plusieurs
problèmes autant technique qu’éthique et limite la précision que l’on peut obtenir.
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Or, la précision de la mesure est une condition sine qua non à la compréhension du
phénomène et à l’élaboration de modèles simples en lesquels une grande confiance
puisse être portée. Ainsi, un des principaux enjeux de la recherche est le dévelop-
pement de modèles simples qui ne nécessite pas de mesures invasives.
En ce sens, les premières recherches concernant la modélisation et simulation
de l’épaule au cours des dernières années ont été entamées par le Delft Shoulder
Group. Ce groupe a jeté de solides bases en simulation de l’épaule et, bien que leur
modèle de base fût proposé au milieu des années 1990 [82], celui-ci demeure une
référence majeure dans le domaine. L’objectif de ce mémoire est de proposer un
nouveau modèle de simulation de l’épaule afin de permettre une meilleure compré-
hension des mécanismes qui régissent l’interaction des os du complexe de l’épaule.
Aisin, la revue de littérature de la Section 2 parcoure différents modèles produits
au fil des années et présente les avantages et inconvénients de chacun ainsi que
les techniques d’utilisation de ces modèles. En outre, elle présente les raccourcis
mathématiques et la problématique associée à ces raccourcis lors de l’utilisation
de ces modèles. La Section 3 intègre la problématique de recherche ainsi que deux
articles produits en lien avec cette problématique. Le premier traite du phénomène
de vectorialisation des angles lors de l’analyse tridimensionnelle et le second pré-
sente un nouveau modèle du complexe d’épaule. Finalement, la Section 4 fait une
discussion et conclusion générale que l’on peut tirer à partir de ces articles. De plus,
la nomenclature proposée par l’ISB [87] afin de décrire l’épaule et ses mouvements




REVUE DE LITTÉRATURE SCIENTIFIQUE
2.1 Introduction
Cette revue de littérature scientifique explore les différents modèles dévelop-
pés afin de représenter le plus fidèlement possible l’épaule. Le lecteur doit savoir
que ceci n’est pas une revue systématique dans le sens où certains modèles ont
volontairement été mis de côté, le plus souvent puisqu’un modèle plus récent ou
mieux développé et dont les caractéristiques sont similaires existe. Avant la présen-
tation formelle des modèles, les sections 2.2.1 à 2.2.4 inclusivement présentent et
décrivent l’épaule et ses composantes ainsi que les modalités descriptives utilisées
dans la littérature scientifique. La section 2.2.5 passe ensuite en revue les différents
modèles et types de modèles à avoir été produits au fil des années. Afin de faciliter
la lecture et la compréhension, les modèles sont réunis selon leur mode de fonction-
nement, soit avec (section 2.2.5.2) ou sans (section 2.2.5.1) couplage de mouvement
(coupling motion). Les avantages et inconvénients de chacun des types de modèles
sont discutés dans leur sous-section respective. La seconde partie de cette revue de
littérature scientifique (section 2.3) est ensuite consacrée à la collecte de données
et aux différentes techniques — non invasives (section 2.3.1) ou invasives (sec-
tion 2.3.2) — utilisées afin de mesurer la cinématique articulaire. Finalement, la
dernière section (section 2.4) discute de certaines problématiques introduites par le
passage de l’analyse planaire (bidimensionnelle) à l’analyse spatiale (tridimension-
nelle) des dernières années en biomécanique, soit l’utilisation de séquences d’angles
(section 2.4.1) et la méthode de calcul de l’amplitude de mouvement (section 2.4.2).
2.2 L’épaule
2.2.1 Un complexe d’articulation
L’épaule est généralement, sinon unanimement, considérée comme un complexe
d’articulations qui relie quatre segments osseux entre eux, soit le thorax, la clavi-
cule, la scapula et l’humérus (Figure 2.1). Des différences existent cependant dans
Figure 2.1 – L’épaule est un complexe reliant le thorax à l’humérus
par la clavicule et la scapula.
la littérature scientifique en ce qui concerne la modélisation du nombre d’articula-
tions reliant ces segments. Le modèle le plus simple opte pour une représentation à
une seule articulation [4] en simplifiant la clavicule, la scapula et l’humérus comme
un bloc se mouvant par rapport au thorax. La facilité d’utilisation de ce modèle est
certainement son principal intérêt. Il est particulièrement utile lorsque l’on cherche
à représenter sommairement le complexe d’épaule, comme dans le cas d’analyse de
la contribution des mouvements des membres supérieurs lors de la marche [4]. Les
simplifications de ce modèle semblent alors acceptables permettant une estimation
suffisante. Par contre, ce modèle est trop sommaire pour être utilisé en analyse
fine de la cinématique de l’épaule, puisque les contributions non négligeables de la
clavicule [16, 24] et de la scapula [24, 41] ne sont pas définies.
Afin d’avoir une estimation plus précise, il convient de se tourner vers des mo-
dèles plus sophistiqués. Les travaux de Borstad and Ludewig [9] et de Bourne et al.
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[10] sur le rythme scapulohuméral, noté RSH, (voir section 2.2.5.1), ont été réali-
sés à partir de modèles à deux articulations : une articulation scapulothoracique,
notée ST, soit entre la scapula et le thorax, et une articulation glénohumérale,
notée GH, entre l’humérus et la scapula. Contrairement au modèle précédent à
une articulation où les mouvements de la scapula et de la clavicule étaient ignorés
— ou plus précisément intégrés à ceux de l’humérus —, dans ces modèles à deux
articulations le mouvement de la clavicule est intégré à celui de la scapula. Ainsi,
la fiabilité de la représentation de la cinématique de l’épaule est augmentée. Un
avantage de cette approche est la possibilité d’estimer les attitudes de la scapula et
de l’humérus aussi précisément qu’avec des modèles plus complexes sans se soucier
de capter la cinématique de la clavicule, ce qui, à cause de sa forme cylindrique à
faible diamètre, peut s’avérer difficile. Ces modèles ont cependant le défaut de leur
qualité puisqu’ils ne permettent pas d’estimer l’attitude de la clavicule par rap-
port au thorax (articulation sternoclaviculaire, notée SC) ni celle de la scapula par
rapport à la clavicule (articulation acromioclaviculaire, notée AC), qui permettrait
d’explorer des problématiques peu étudiées, telles que la dislocation AC [68].
Afin d’exprimer indépendamment le déplacement des trois os, il faut donc se
tourner vers des modèles plus complexes. Deux types permettent ceci : les modèles
intégrant trois articulations [24, 29, 44, 51] ou quatre articulations [15, 55, 82].
Pour les premiers, ils intègrent en chaîne cinématique arborescente (section 2.2.5)
la SC, la AC et la GH. Quant aux modèles à quatre articulations, ils y ajoutent
la ST. La chaîne cinématique arborescente (open-loop) devient alors une boucle
fermée (closed-loop), l’articulation ST apposant des contraintes de fermeture de
boucle forçant ainsi la scapula à demeurer en contact avec le thorax. La simula-
tion de l’épaule avec ces deux types de modèles est certainement la plus fiable et
la différentiation d’un modèle à l’autre se fait principalement par l’utilisation de
plus ou moins de contraintes cinématiques appliquées à chacune des articulations.
Ces contraintes, représentées par le concept de degrés de liberté à chacune des
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articulations, sont discutées dans la section suivante.
2.2.2 Les degrés de liberté
Le contrôle des degrés de liberté d’une articulation est une façon de permettre
d’interdire certains mouvements d’un segment par rapport à l’autre. On dénombre
six mouvements possibles (trois translations et trois rotations) entre deux so-
lides, donc six degrés de liberté par articulation qui peuvent être soit libres ou
soit contraints. Ainsi, un nombre de degrés de liberté égal à zéro représente deux
segments indissociables dont aucun mouvement n’est possible l’un par rapport à
l’autre. Inversement, un nombre de degrés de liberté égal à six représente une
articulation permettant tous les mouvements. Aussi, un certain nombre de combi-
naisons est possible et les plus caractéristiques d’entre elles portent un nom. Par
exemple, l’articulation qui libère ses trois degrés de liberté de translation et aucun
en rotation est appelée articulation plate ou bien celle à un seul degré de liberté en
rotation est appelée liaison charnière (hinge joint). Le type le plus utilisé pour dé-
crire les mouvements de l’épaule est la liaison rotule ou sphéroïde (ball-and-socket
joint) qui libère trois degrés de liberté de rotation et aucun en translation1 .
Le calcul du nombre de degrés de liberté dans une chaîne cinématique arbores-
cente est égal à la somme de degrés de liberté de chaque articulation. Par contre,
lorsque la chaîne est en boucle fermée, c’est-à-dire qu’au moins un segment possède
plus d’un parent, le nombre de degrés de liberté (F ) est réduit par la contrainte
cinématique qu’implique la fermeture de boucle. Tondu [78] rapporte une équation
proposée par Grüber-Kutzbach et étendue par Tsai pour déterminer le nombre de
1Il n’est pas possible de citer une source particulière pour ce paragraphe, puisque ceci relève
de la connaissance générale. Il convient cependant de souligner les travaux de Tondu [79] vu la
qualité de la revue qu’il fait sur les types d’articulations associés à leurs degrés de liberté et qui
a fortement influencé cette section.
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degrés de liberté pour un système :
F = 6× (n− 1− j) +
j∑
i=1
fi − fp (2.1)
où F est le nombre de degrés de liberté, n est le nombre de segments impliqués, j
est le nombre d’articulations, fi est le nombre de degrés de liberté à l’articulation
i et fp est le nombre de degrés de liberté passifs.
Comme il a été décrit dans la section précédente, la majeure partie des modèles
actuels utilisent trois ou quatre articulations, mais, selon les études, le nombre de
degrés de liberté varie grandement. Pour la chaîne cinématique arborescente, le
modèle le plus libre à l’heure actuelle possède neuf degrés de liberté, soit le produit
de trois rotations par trois segments [37, 38]. Pour les systèmes en boucle fermée, le
plus libre est le modèle de Maurel and Thalmann [55] qui intégre une articulation
sphéroïde à la SC, à la AC et à la GH et une articulation à cinq degrés de liberté
pour la ST, ce qui fait un total, selon l’équation 2.1, de huit degrés de liberté
(F = 6 × (4 − 1 − 4) + (3 + 3 + 3 + 5) − 0 = 8). À l’autre bout du spectre, le
modèle le plus contraint est celui proposé par Holzbaur et al. [40] qui ne contient
que trois degrés de liberté de rotation à l’articulation GH. Les angles des autres
articulations sont ensuite calculés par des équations de régression en fonction de
l’attitude de l’humérus. Ce concept, nommé mouvement couplé, est repris dans la
section 2.2.5.1. Finalement, d’une façon similaire à la fermeture de boucle, il est
possible de réduire le nombre de degrés de liberté en contraignant la cinématique
d’un ou plusieurs segments à suivre un objet. C’est notamment cette approche qui
est utilisée par Blana et al. [8] dans son amélioration du modèle de Van Der Helm
[82].
Le choix du nombre de degrés de liberté, et conséquemment du modèle préco-
nisé, repose essentiellement sur deux principes : le type et le nombre de mesures
que le chercheur souhaite réaliser et la fiabilité des paramètres calculés qu’il désire
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avoir. En effet, un modèle très contraint tel celui de Holzbaur et al. [40] permet
de faire un minimum de mesures puisqu’il ne demande comme données d’entrée
que trois angles afin d’estimer la cinématique de tout le complexe d’épaule. Par
contre, évidemment, celui-ci suppose que tout le monde bouge son épaule de façon
similaire, ce que contredisent les travaux de Sheikhzadeh et al. [73]. A contrario,
lorsqu’aucune supposition n’est faite sur les mouvements de la clavicule et de la
scapula, leur cinématique peut, théoriquement, être parfaitement reproduite. Par
contre, la mesure indirecte de l’os par des repères cutanés, due à l’emballage des
os par les muscles, le tissu adipeux et la peau, est une source d’erreur majeure
lors de la collecte de données [50], puisque ces structures, appelées tissus mous, ne
suivent pas totalement les mouvements des os. Ces modèles nécessitent donc un
traitement numérique sophistiqué et un placement des repères cutanés (voir sec-
tion 2.3.1.2) adéquat afin de minimiser l’effet du mouvement des tissus mous [13]
ou tout simplement d’utiliser un système invasif de suivi sous-cutané de l’os. Il est
cependant évident que d’un point de vue éthique, il est impensable de visser des
tiges intracorticales ou d’utiliser un système à rayons X à tous les sujets dont on
désire étudier l’épaule. Considérant qu’aucun placement de repères cutanés n’est
parfait, ce type de modèle peut être sujet à de grandes erreurs dont l’étendue est
difficile à estimer, particulièrement pour les mouvements de type rotation axiale
d’un os — soit la rotation d’un os sur lui-même—, puisque ce mouvement entraine
très peu de déplacement cutané. Hamming et al. [33] font une estimation de cette
erreur pour l’articulation GH et obtiennent des différences de mesure significative
avec leur référence allant jusqu’à 30◦ sur la rotation axiale lors de l’utilisation d’un
brassard2 comme matériel de mesure cutané.
2cuff dans le texte.
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2.2.3 Rotation spatiale
2.2.3.1 Description des rotations
Il existe plusieurs façons de décrire l’orientation tridimensionnelle, appelée at-
titude, d’un segment. La plus simple est de la représenter par une matrice carrée,
de dimension trois, orthogonale et unitaire que l’on nomme matrice de rotation.
Lorsqu’un vecteur de coordonnées d’un point est multiplié matriciellement par
une matrice de rotation, le vecteur obtenu représente les nouvelles coordonnées du
même point après la rotation autour d’un système d’axe défini par la matrice. Cette







En outre, toute matrice de rotation possède les propriétés suivantes :
• le produit scalaire de deux lignes3 est nul. En d’autres termes, chaque couple
de lignes représente des vecteurs perpendiculaires ;
• le produit vectoriel de deux lignes successives donne la troisième. En d’autres
termes, les trois lignes représentent un système de vecteurs orthogonaux ;
• la norme de chaque ligne est égale à 1 ;
• le déterminant de la matrice est égal à 1 ;
• ses matrices inverse et transposée sont équivalentes, soit RT = R−1, et donc :
RRT = RR−1 = RTR = R−1R = I3.
3Il est à noter que tous les concepts appliqués aux lignes s’appliquent également aux colonnes.
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Lorsqu’une rotation se fait dans un espace en trois dimensions et que celle-ci
est interprétée par la méthode d’angle de Cardan et d’Euler, méthode la plus uti-
lisée en biomécanique, un minimum de trois rotations successives sont nécessaires
pour représenter n’importe quelle attitude. De la même façon qu’une rotation tri-
dimensionnelle est représentée par une matrice de rotation, on représente chacune
de ces rotations successives par une matrice qui est construite de façon homologue
à celle d’une rotation dans un plan (en deux dimensions), à laquelle on ajoute une
dimension unitaire. Puisqu’il y a trois axes principaux (x, y et z), il existe trois



















où ψ est la première rotation, θ est la seconde rotation, φ est la troisième rotation,
respectivement autour des axes x, y et z, cθ ≡ cos(θ) et sθ ≡ sin(θ). Il suffit,
ensuite, de faire une multiplication matricielle de ces matrices selon l’ordre souhaité
— cet ordre est nommé séquence de rotation. En effet, la multiplication matricielle
n’étant pas commutative, l’ordre dans lequel sont effectuées ces multiplications
devient alors critique et peut influencer grandement les résultats. Par exemple, un
simple coup d’œil suffit pour voir que les deux matrices suivantes, respectivement




cφ −sφ 0sφ cφ 0
0 0 1

 cθ 0 sθ0 1 0
−sθ 0 cθ









1 0 00 cψ −sψ
0 sψ cψ

 cθ 0 sθ0 1 0
−sθ 0 cθ





 cφcθ −sφcθ sθcφsθsψ + sφcψ −sφsθsψ + cφcψ −cθsψ
−cφsθcψ + sφsψ sφsθcψ + cφsψ cθcψ
. (2.3)
Karduna et al. [43] et Senk and Chèze [72] ont investigué l’effet de plusieurs
séquences sur le calcul des angles respectivement à l’AC et à la GH et ont obtenu
d’importantes variations, allant jusqu’à 60◦, sur tous les degrés de liberté.
Il est alors possible d’extraire les angles à partir d’une matrice de rotation.
En égalisant les membres des différentes cellules de la matrice de rotation et en
utilisant de simples identités trigonométriques, on en déduit les différents angles.
Par exemple, si l’on reprend l’équation 2.3, θ s’obtient avec cette simple équation :
θ = s−1(R13).4
Il est ensuite possible de retrouver les deux autres angles en divisant, pour cha-
cun, deux cellules afin d’obtenir des relations tangentielles simples. Par exemple,
4Cette relation doit tout de même être utilisée précautionneusement, puisqu’une seconde so-
lution existe à cette équation, car s(pi − θ) = s(θ) [76].
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Eberly [19] et Slabaugh [76] recensent les algorithmes de résolution des différentes
séquences possibles permettant d’extraire les angles ainsi que le domaine dans lequel
ces angles peuvent être utilisés.
2.2.3.2 Problématique
La principale critique que l’on peut adresser à l’utilisation des angles de Cardan
est la présence de singularités causant des instabilités numériques appelées blocage
de Cardan (gimbal lock). Afin d’aider à comprendre le phénomène de blocage de
Cardan, il convient de visualiser le mécanisme des cardans pour bien comprendre
leur interrelation. La représentation la plus aisée de ce concept est d’assimiler des
cardans à des anneaux où chacun tourne autour d’un axe différent et fixe par rap-
port à son anneau en entraînant tous les cardans sous-jacents avec lui5 (Figure 2.2).
Ainsi, la rotation d’un cardan fait également tourner son cardan fils qui, lui-même,
en tournant provoque la rotation de son fils jusqu’au dernier cardan qui fait finale-
ment tourner le segment étudié. Ceci est la représentation physique directe d’une
séquence de Cardan et permet d’apprécier l’effet de la séquence d’angles.
Un blocage de Cardan apparait lorsque le cardan un et le cardan trois de-
viennent alignés à cause d’une rotation de 90◦ du cardan deux (Figure 2.3). Ce-
pendant, contrairement à ce que pourrait laisser penser le nom de ce phénomène,
celui-ci ne provoque pas de « blocage » en soi des cardans, mais limite le type de
rotations possibles.
En effet, la rotation des cardans un et trois, contrairement à tous les autres cas
où le cardan deux n’est pas à 90◦, provoquera le même mouvement. On parle alors
5Il est à noter que dans un système en trois dimensions, trois cardans suffissent pour représenter
toutes les positions possibles.
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de la perte d’un degré de liberté. Par exemple, le segment à l’intérieur des cardans
de la figure 2.2 est en mesure de faire du tangage (autour de l’axe 1 ), du lacet
(autour de l’axe 2 ) et du roulis (autour de l’axe 3 ). Cependant, le même segment,
après un lacet de 90◦ est limité à deux mouvements : le lacet (autour de l’axe 2 et
le roulis (autour de l’axe 1 ou/et 3 ). Il n’existe pas d’autre moyen que faire un peu
de lacet afin de dissocier les mouvements donnés par les axes 1 et 3 pour pouvoir
effectuer le mouvement de tangage.
Figure 2.2 – L’imbrication de trois
cardans permet la représentation de
toutes les rotations possibles de l’hu-
mérus solidaire au cardan trois.
Figure 2.3 – La rotation du cardan
deux aligne les cardans un et trois.
Leur mouvement, et par conséquent
celui de l’humérus, est donc similaire.
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s(ψ)c(φ) + c(ψ)s(φ) −s(ψ)s(φ) + c(ψ)c(φ) 0
−c(ψ)c(φ) + s(ψ)s(φ) c(ψ)s(φ) + s(ψ)c(φ) 0
. (2.4)
Alors que d’un point de vue strictement mathématique, le blocage de Cardan ne
représente pas une aberration, en pratique, ce problème se manifeste par des angles
non physiologiques à cause de l’« interférence croisée »6 des axes de rotation.
Il existe évidemment certaines techniques pour contourner le problème, comme
l’utilisation des quaternions, l’utilisation d’un quatrième cardan ou un choix ju-
dicieux de la séquence d’angles. Premièrement, la décomposition des matrices de
rotation en quaternion, de l’ensemble des hypercomplexes, est une méthode sûre et
efficace de représenter les déplacements en trois dimensions. Cette méthode est par-
ticulièrement utilisée dans l’aéronautique où la présence de blocage de Cardan peut
être catastrophique7. En effet, de par leur nature quadridimensionnelle et puisque
les rotations par quaternions sont calculées par rapport à un seul axe mobile qui se
positionne en fonction de la rotation désirée, ils sont exempts du phénomène de blo-
cage de Cardan pour les rotations tridimensionnelles. Par contre, justement à cause
6L’Office québécois de la langue française ne propose aucune traduction pour ce contexte de
l’expression crosstalk qui est une interférence d’un signal par un autre.
7Un incident impliquant la navette Apollo 11 où le pilote Mike Collins demande un quatrième
cardan pour Noël (How about sending me a fourth gimbal for Christmas) témoigne de l’importance
d’éviter les blocages de Cardan.
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de cet unique axe mobile, il est très difficile de se représenter mentalement ce qu’un
quaternion de rotation représente. Alors que ceci est sans conséquence en robotique
[65] ou en animation [74], en biomécanique, où un des objectifs principaux est de
communiquer avec des cliniciens qui s’intéressent à l’aspect fonctionnel d’un mou-
vement, cela devient essentiel. En fait, c’est certainement le point qui explique que
cette méthode mathématiquement plus stable ne soit pas celle qui prédomine dans
la modélisation en biomécanique. Une seconde méthode est l’ajout d’un quatrième
cardan qui ne soit ni aligné avec le premier ni avec le troisième cardan augmentant
ainsi la redondance d’information. Bien que cette méthode soit tout à fait accep-
table et efficace d’un point de vue mathématique, elle souffre du même problème
que l’utilisation de quaternions : en ajoutant un axe de rotation, on augmente l’ef-
fet d’interférence croisée et l’on obtient donc un mouvement cliniquement difficile
à interpréter. Ainsi, il n’y a, à ma connaissance, aucune étude en biomécanique
qui a utilisé cette méthode. Finalement, un choix judicieux de la séquence d’angles
peut prévenir le problème, sans toutefois complètement l’enrayer. En effet, changer
la séquence d’angles change la position où apparait le blocage de cardan. Il peut
donc être possible de choisir la séquence de façon à ce que cette singularité soit à
l’extérieur d’un mouvement anatomique, ou du moins le plus loin possible du mou-
vement étudié. Senk and Chèze [72] ont, en ce sens, investigué l’effet de plusieurs
séquences à la GH. Basés sur le critère de réduction des blocages de Cardan, ils
ont proposé une autre séquence que celle priorisée par l’International Society of
Biomechanics (ISB) [87]. Cependant, il est impossible de prendre en compte toutes
les positions possibles avec une seule séquence pour des articulations très mobiles
comme l’épaule. Ainsi, soit il est admis que certaines positions moins fréquentes
ne pourront pas être étudiées et la communauté scientifique conserve une séquence
unique, soit les chercheurs choisissent une séquence d’angles à la pièce en fonction
du mouvement étudié, ce qui pose, par contre, des problèmes de standardisation.
Malgré tout, en guise de conclusion de cette section, il est à souligner que la repré-
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sentation en angles de Cardan demeure la plus utilisée, particulièrement grâce à sa
facilité de compréhension qu’elle apporte dans le domaine clinique.
2.2.4 Le nom des mouvements
Nommer un mouvement ou un degré de liberté est une opération délicate. En
effet, deux approches justifiables, mais peu compatibles peuvent être utilisées : une
approche mécanique et une approche clinique. La première, l’approche mécanique,
s’intéresse plus particulièrement à la relation qui existe entre la rotation et l’axe
autour de laquelle se fait cette rotation. Cette approche rigoureuse d’un point de
vue mathématique est, en contrepartie, plus difficile à analyser et à comprendre
d’un point de vue clinique. La principale difficulté vient du déplacement des axes
dans l’espace lors des trois rotations successives caractéristiques des représentations
en angles de Cardan (section 2.2.3.1). En effet, la première rotation d’un segment
est cliniquement facile à comprendre, puisqu’elle s’effectue autour d’un axe fixe par
rapport au segment proximal. Il en est de même pour la troisième dont la rotation
s’effectue autour d’un axe fixe par rapport à la position finale du segment étudié.
La seconde rotation, quant à elle, s’effectue autour d’un axe intermédiaire, appelé
axe flottant, dont l’orientation est totalement dépendante de la rotation du pre-
mier axe limitant sa représentation clinique. Effectivement, une rotation autour de
l’axe flottant donne un résultat souvent intuitivement inattendu. L’autre approche,
l’approche clinique, est basée sur l’action réalisée par le segment étudié en termes
anatomiques. Il existe toutefois plusieurs interprétations possibles pour un même
mouvement de l’épaule, ce qui a mené à une nomenclature diversifiée, contradictoire
et parfois peu cohérente [87]. La principale problématique entre ces deux approches
est l’axe flottant qui, comme mentionné précédemment, ne représente cliniquement
rien. En effet, son orientation est variable ainsi que, par conséquent, son interpréta-
tion, alors que le clinicien s’attend à ce qu’un mouvement donné réalise toujours la
même action (par exemple, la flexion du bras élève le bras devant soi, ce qui n’est
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pas le cas si le bras est déjà en abduction). En 2005, l’ISB présentait un article afin
d’unifier la nomenclature pour décrire les mouvements du membre supérieur [87].
De plus, la nomenclature de l’ISB se veut une approche hybride entre l’approche
mécanique et celle plus clinique. Ainsi, les noms des mouvements sont basés sur
une définition des axes de rotation la plus physiologique possible, ainsi que le choix
d’une séquence d’angles qui limite l’effet de l’axe flottant pour une interprétation
clinique facilitée. L’annexe I reprend les grandes lignes de ce que propose l’ISB
pour la partie de l’épaule.
La nomenclature, et incidemment la séquence d’angles, proposée par l’ISB de-
meure assez standard en comparaison avec la plupart des études en ce qui concerne
les articulations SC, AC et ST. Cependant, deux particularités importantes sont
à noter concernant l’articulation GH. Premièrement, en utilisant la séquence zyz,
ils abandonnent du même coup la nomenclature traditionnelle flexion/abduction
[41] pour plan d’élévation/élévation. Ils justifient ce choix par le fait que selon la
séquence d’angles choisie (avec la nomenclature flexion/abduction), un même mou-
vement peut être à dominance de flexion ou à prédominance d’abduction et que
ceci est entièrement arbitraire (voir figure 2.4). Ainsi, en utilisant le couple plan
d’élévation/élévation, il devient plus aisé d’interpréter les angles obtenus dans des
contextes plus variés. La seconde particularité est le fait que l’élévation soit appelée
élévation négative. En effet, à cause de la définition des axes utilisée, une élévation
est positive lorsque le bras s’abaisse, ce qui va à l’encontre du sens commun. En
appelant élévation négative l’action de monter l’humérus, le signe la représentant
devient alors positif et donc plus intuitif.
Il existe un consensus assez net quant à l’utilisation de ces recommandations
en ce qui concerne la clavicule et la scapula [40, 43, 51]. Par contre, il n’y a,
à ma connaissance, aucune étude qui utilise la dénomination élévation négative
pour décrire le mouvement d’élévation de l’humérus. Les chercheurs utilisent plutôt
l’expression élévation qui porte cliniquement moins à confusion [11, 29, 46]. En fait,
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Figure 2.4 – Les séquences flexion/abduction du haut et abduction/flexion du bas
aboutissent au même résultat, soit une élévation de l’humérus dans le plan scapu-
laire, même si la première indique une prédominance de flexion alors que celle du
bas a une prédominance d’abduction. Bien que cette différence soit importante lors
de l’analyse clinique du mouvement, elle n’est imputable qu’au traitement mathé-
matique d’extraction des angles dépendants du choix de la séquence d’angles.
le choix de la séquence lui-même est sujet à controverse. En effet, Senk and Chèze
[72] ont étudié l’effet de la séquence sur l’articulation GH et en sont venus à la
conclusion que la séquence proposée par l’ISB était sujette aux blocages de Cardan
(section 2.2.3.2). Ils proposent finalement la séquence abduction/flexion/rotation
sans toutefois faire mention de la facilité d’interprétation clinique de cette séquence,
mais qui se verra, fort probablement, adresser les mêmes critiques par l’ISB que
celles présentées plus tôt.
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2.2.5 Modèles
Comme il est discuté dans la section 2.2.1, il existe plusieurs modèles pour
représenter l’épaule. Cependant, les modèles les plus simples, à une ou deux ar-
ticulations, sont trop approximatifs pour être utilisés lorsque le but est de tenter
de représenter finement la cinématique de l’épaule. Le but du projet de maîtrise
étant justement une représentation fine de la cinématique du complexe articulaire
du membre supérieur, ces modèles sont mis de côté pour la partie suivante de la
revue de littérature scientifique et se concentre sur les modèles les plus complets,
soit ceux intégrants trois articulations — SC, AC et GH—, ou quatre articulations
— les trois précédentes plus la ST.
Dans leur revue des modèles squelettiques et musculosquelettiques de l’épaule,
Yang et al. [88] classent les modèles en trois catégories : les modèles en chaîne
cinématique arborescente, les modèles en boucle fermée et les modèles musculaires,
respectivement classés selon eux comme étant de plus en plus « précis »8. De par
leur nature, les modèles d’épaule à trois articulations [21, 39] sont des modèles
arborescents (Figure 2.5) et ceux à quatre articulations [7, 47, 55, 80], à cause de
l’articulation ST, sont en boucle fermée (Figure 2.6). Finalement, dès qu’un mo-
dèle intègre des chemins musculaires [40, 49, 82], il est automatiquement classé
dans la catégorie musculosquelettique et donc dans la catégorie la plus précise.
Si empiriquement cette hypothèse s’avère être plutôt vraie, il m’apparait difficile
d’argumenter qu’un modèle musculosquelettique est nécessairement meilleur qu’un
modèle purement squelettique au niveau de la cinématique articulaire, indépen-
damment du type de chaîne employée. En fait, ces deux types de modèle n’ont pas
du tout la même visée, ils sont complémentaires. Un modèle squelettique tente de
représenter la cinématique tridimensionnelle des segments tandis que l’autre tente
plutôt d’utiliser cette cinématique pour en déduire les longueurs musculaires asso-
8accurate dans le texte.
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ciées à une configuration spatiale particulière, le plus souvent lors d’une élévation
de l’humérus par rapport au thorax.
Figure 2.5 – Dans un modèle arbo-
rescent, chaque segment ne possède
qu’un seul et unique parent.
Figure 2.6 – Dans un modèle en
boucle fermée, au moins un segment
possède au moins deux parents. Ici,
l’articulation sternoclaviculaire relie
la scapula et le thorax refermant ainsi
la boucle.
Puisqu’aucune preuve n’existe indiquant qu’un modèle arborescent soit néces-
sairement moins précis qu’un modèle en boucle fermée et considérant que la classifi-
cation arborescent/boucle fermée/musculosquelettique proposée par Yang et al. [88]
semble manquer de rigueur, une nouvelle classification est proposée ici. Celle-ci vise
à regrouper les modèles selon leur mode de fonctionnement, soit les modèles avec
couplage de mouvements (coupling motion) et les modèles sans couplage, divisés
en deux catégories, avec ou sans contraintes de fermeture de boucle.
2.2.5.1 Modèles avec couplage de mouvements
Un couplage de mouvement est une association cinématique en rotation et/ou
en translation entre deux segments [42]. Concrètement, cela se traduit par l’expres-
sion du mouvement d’un segment en fonction du mouvement d’un autre segment.
Spécifiquement pour l’épaule, ce concept est intimement lié à celui du rythme scapu-
lohuméral (RSH), qui est la représentation en équations de la relation cinématique
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qui existe entre le déplacement de la GH et de la ST. Ces équations de régression
peuvent servir à définir les contraintes qui sont appliquées aux différents degrés de
liberté lors de la modélisation par couplage de mouvement.
Le modèle le plus complet, en ce qui concerne l’estimation du RSH, est certai-
nement le modèle développé par Groot and Brand [29]. Ceux-ci ont enregistré, par
palpation, la cinématique de la clavicule, de la scapula et de l’humérus de 10 sujets
puis ont mis en relation deux degrés de liberté en rotation de la clavicule et trois
degrés de liberté en rotation de la scapula avec les valeurs d’élévation et de rotation
de l’humérus par rapport au thorax. Deux modèles musculosquelettiques dérivent
directement des travaux réalisés sur ce modèle [15, 40]. Le premier, celui de Charl-
ton and Johnson [15], reprend intégralement les équations de Groot and Brand
[29] et les appliquent dans une procédure de cinématique inverse afin d’optimiser
la position des segments par rapport à la cinématique acquise expérimentalement.
Le second modèle dérivé est celui nommé le Stanford Upper Extremity Model [40]
et est fort reconnu dans la communauté scientifique (177 citations en date du 24
octobre 2012). Trois degrés de liberté sont définis pour décrire les orientations de
tous les segments de l’épaule, ceux-ci étant tous à l’humérus. Les équations utilisées
pour coupler les mouvements sont celles de Groot and Brand [29], où seulement
l’élévation de l’humérus est utilisée — comparé à l’élévation combinée à la rota-
tion axiale de l’humérus chez Groot and Brand [29] — afin d’estimer les angles
articulaires de la SC et de la AC. Le groupe de Stanford fait ainsi l’hypothèse
symplificatrice que la rotation de l’humérus a un impact négligeable d’un point de
vue clinique sur les attitudes de la clavicule et de la scapula.
Plusieurs avantages sont associés à l’utilisation de modèles avec couplage de
mouvements et expliquent certainement leur grande popularité dans la commu-
nauté scientifique et clinique. Le plus important est leur facilité d’utilisation. En
effet, premièrement, peu de repères cutanés (voir Section 2.3.1.2) sont nécessaires
pour reconstruire la cinématique de tout le complexe d’épaule puisqu’aucune acqui-
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sition du mouvement de la clavicule ni de la scapula n’est nécessaire. Ensuite, dans
le même ordre d’idée, la cinématique de l’humérus étant relativement facile à acqué-
rir, même par des repères cutanés, ce type de modèle ne nécessite pas de repères
invasifs, telles des tiges intracorticales. Ainsi ces modèles facilitants permettent
d’obtenir des résultats rapides, par exemple, dans le cas des modèles musculosque-
lettiques, des forces musculaires des muscles de la coiffe des rotateurs associées à
une position du bras chez une population saine.
On comprend bien l’intérêt clinique de tels types de modèles. Par contre, plu-
sieurs problèmes limitent leur utilisation particulièrement dans le milieu de la re-
cherche. Le point majeur est l’impossibilité de modéliser certains mouvements, par
exemple un simple haussement d’épaules. En effet, puisqu’aucune élévation dans le
plan frontal ne sera enregistrée à l’humérus, aucun mouvement à la clavicule ni à la
scapula ne pourrait être estimé. Ensuite, ces modèles ne sont validés que pour une
population saine nécessitant donc des recherches supplémentaires afin qu’ils soient
utilisés chez une population symptomatique. Finalement, les dernières recherches
tendent à démontrer qu’une même personne n’a pas de patron constant entre l’élé-
vation et l’abaissement du bras [10, 56] ce qui n’est pas modélisé, à l’heure actuelle,
par les équations du RSH.
2.2.5.2 Modèles sans couplage
2.2.5.2.1 Modèles avec contrainte de fermeture de boucle Les modèles
qui n’intègrent pas d’équations liant des degrés de liberté entre eux sont dits sans
couplage de mouvements. Le modèle certainement le plus reconnu dans cette ca-
tégorie est celui de Van Der Helm [82], 289 citations en date du 24 octobre 2012.
Yang et al. [88] qualifient ce modèle de « parfait »9. Ceux-ci émettent toutefois des
limitations quant à l’implémentation pratique du modèle (notion développée à la
Section 2.3.1.2). Le modèle représente les segments par des solides simples, tels des
9perfect dans le texte.
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cylindres (un pour la clavicule, deux pour la scapula et un pour l’humérus) ou des
ellipsoïdes (un pour le thorax). Les articulations SC, AC et GH, possèdent trois
degrés de liberté en rotation alors qu’une quatrième, la ST, impose des contraintes
cinématiques en liant deux points de la scapula à l’ellipsoïde représentant le thorax.
Cependant, la plus grande force du modèle demeure la partie musculaire qui ne sera
pas discutée dans le cadre de cette revue qui concerne les modèles cinématiques.
Garner and Pandy [25] reprennent les grandes lignes du modèle de Van Der Helm.
L’originalité de leur démarche réside en l’utilisation des données du Visible Human
Project. Ceci leur permet d’avoir une représentation basée sur une anatomie plus
réaliste que par des formes géométriques simples.
Un autre modèle important de cette catégorie est celui de Maurel and Thalmann
[55]. Tout comme celui de Van Der Helm, il intègre quatre articulations, dont la
ST qui referme la boucle. Par contre, la contrainte appliquée à cette articulation
est moins importante puisqu’elle permet cinq degrés de liberté plutôt que quatre
pour Van Der Helm. Afin de minimiser l’effet d’avoir autant de degrés de liberté, le
modèle possède une amplitude de mouvement à la ST réduite. Il semblerait que ce
choix de réduire l’amplitude de mouvement au lieu de réduire le nombre de degrés
de liberté fasse référence à leur façon d’acquérir les données cinématiques afin de
réduire la redondance et les conflits lors de la reconstruction.
La principale critique que l’on pourrait adresser à l’utilisation d’un modèle en
boucle fermée est l’impossibilité de modéliser les instabilités de la scapula, notam-
ment pour les problématiques « d’ailes d’ange » où la scapula a une forte tendance
à décoller du thorax. En effet, la contrainte appliquée à la scapula qui force celle-ci
à demeurer en contact avec le thorax empêche toute reconstruction cinématique de
ce phénomène. À ma connaissance, aucune étude n’a été faite pour mesurer ceci.
2.2.5.2.2 Modèles arborescents La dernière catégorie ne possède pas de
contraintes quant à la cinématique. Ainsi, les modèles de cette catégorie sont en
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mesure de représenter plus fidèlement les cinématiques articulaires. Par contre, ces
modèles, par la diminution de la redondance d’information, possèdent les défauts
de leurs qualités. Puisqu’ils sont plus fortement perturbés par le phénomène d’oc-
clusion de repères, cela aura tendance à créer des cinématiques plus rapidement
erronées et parfois non anatomiques.
Il existe une panoplie de modèles développés selon ce mode qui ne diffèrent que
par leur nombre de degrés de liberté. Afin de ne pas alourdir la présentation, un seul
est cité en exemple dans cette section puisqu’il intègre le plus de degrés de liberté,
soit neuf. Ce modèle est un modèle musculosquelettique présenté en deux parties
[37, 38]. Il possède trois articulations (SC, AC et GH), toutes définies par une
articulation rotule. Celui-ci avait été créé dans un but de permettre l’optimisation
des positions du bras en fonction des forces musculaires, mais il est possible de
l’utiliser dans toute sorte d’autres contextes où la cinématique articulaire de l’épaule
doit être représentée.
Le principal avantage des modèles sans couplage de mouvement est leur plus
grande polyvalence par rapport à l’autre catégorie. En effet, cela étant encore plus
vrai pour les modèles arborescents, aucune hypothèse simplificatrice n’est faite
concernant la cinématique des os, si ce n’est que le type d’articulation choisit
(Section 2.2.2). Il est alors théoriquement possible de représenter toutes les ci-
nématiques. Dans un même ordre d’idée, le nombre de degrés de liberté élevé des
modèles permet des ajustements plus fins des angles articulaires.
En contrepartie, la cinématique osseuse est beaucoup plus difficile à acquérir,
particulièrement pour la scapula et la clavicule qui glissent sous la peau. Lorsqu’elle
est estimée à l’aide de repères cutanés, il devient important de développer des al-
gorithmes qui minimisent l’effet du mouvement de la peau. Sinon, la solution la
plus souvent employée est l’utilisation de techniques invasives (voir Section 2.3) lors
de l’acquisition des données. De plus, ces modèles sont en général moins réalistes
lorsqu’ils sont utilisés en cinématique directe, alors qu’une grande attention doit
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être portée aux données d’angle d’entrée, puisque leur nombre élevé de degrés de li-
berté permet des mouvements largement non anatomiques [55]. Le même problème
peut survenir lors de la cinématique inverse notamment lors d’occlusion de repères,
comme mentionné précédemment. Il est possible de minimiser cet effet en augmen-
tant le nombre de repères, ce qui allonge cependant le temps d’expérimentation.
2.3 Mesure de la cinématique
Il existe plusieurs méthodes pour collecter les données cinématiques des seg-
ments. Le choix d’une méthode plutôt qu’une autre se fait principalement sur des
critères de précision, des coûts et des niveaux de risque souhaités/acceptés, ainsi que
du type de modèle cinématique (Section 2.2.5) utilisé [35]. Hill et al. [35] proposent
une classification intéressante à cinq catégories de ces méthodes : les techniques uti-
lisant un lien physique, les techniques d’imagerie, les techniques par photographies,
les systèmes électromagnétiques et finalement les autres techniques10.
Cette revue reprend les grandes lignes de cette classification. Cependant, cer-
taines techniques plus marginales, par exemple, celle proposée par Engin and Tumer
[21] qui localise les segments par les sons émis par des repères sur la peau, sont
mises de côté et une classification plus générale est proposée : les techniques non
invasives et les techniques invasives. Les deux sections suivantes décrivent succinc-
tement les différentes techniques de ces deux catégories et exposent les avantages
et inconvénients de celles-ci.
2.3.1 Techniques non invasives
Les techniques non invasives permettent l’investigation de la cinématique os-
seuse sans l’introduction de matériel à l’intérieur de la peau. Généralement, ces
techniques sont moins onéreuses et éthiquement plus acceptables que les techniques
10linkages, imaging, photographic techniques, electromagnetic devices et others dans le texte.
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invasives. En contre-partie, elles sont souvent moins valides que ces dernières. Trois
catégories sont présentées dans cette revue, soit la palpation, l’utilisation de repères
cutanés et l’imagerie par résonnance magnétique.
2.3.1.1 Palpation
Une première technique non invasive est la technique dite par palpation [27,
64, 83]. La technique consiste pour l’expérimentateur à palper des points anato-
miques sur le sujet étudié. Une fois l’emplacement localisé, une sonde est utilisée
par l’expérimentateur pour pointer l’endroit. Un système optoélectronique capte la
position de la sonde et calcule ses coordonnées tridimensionnelles. Cette opération
est répétée pour chaque repère anatomique nécessaire pour reconstruire la chaîne
cinématique.
Groot [27] a investigué la variabilité de la méthode par palpation et calcule une
« erreur de palpation »11 d’environ 2◦. Cette technique ne permet cependant pas de
faire de mesures dynamiques (en mouvement). La façon de partiellement résoudre
ce problème est de faire des mesures statiques à plusieurs positions intermédiaires
d’un mouvement et d’interpoler la cinématique entre ces positions. L’hypothèse
qui sous-tend cette pratique est que la vitesse du mouvement n’influence pas le
patron moteur. Or, cette hypothèse s’avère être probablement fausse. En effet, les
études faites sur le sujet [10, 30, 77] montrent des différences significatives entre les
mouvements dynamiques sans arrêt et ceux avec pauses. Des divergences existent
cependant sur l’interprétation et la portée clinique de cette différence. Pour l’étude
la plus ancienne [30], elle est considérée comme étant assez faible pour être une
estimation adéquate en clinique, ce qui contraste avec les études plus récentes
[10, 77] qui montrent plutôt que ces différences sont importantes et devraient être
prises en considération d’un point de vue clinique. La pertinence de cette technique
s’en trouve donc ébranlée.
11palpation error dans le texte.
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Malgré tout, le principal avantage de la technique par palpation est sa faci-
lité d’exécution, avantage particulièrement prisé en recherche clinique. Alors qu’il
est possible d’utiliser cette méthode avec confiance en statique, celle-ci doit être
interprétée précautionneusement lors de mouvements dynamiques.
2.3.1.2 Repères cutanés
Une seconde technique est l’utilisation de repères cutanés et l’estimation de la
position des segments en fonction de la cinématique de ces repères. Ces repères
collés à la peau peuvent être de différentes natures : visuel, électromagnétique,
voire même sonore, tel que mentionné dans l’introduction.
Les systèmes optoélectroniques utilisent des repères visuels [12, 34]. Dans le cas
d’un système dit actif, comme dans le système d’Optotrak R©, les repères émettent
eux-mêmes la lumière, chacun à une fréquence propre, qui est ensuite captée par les
caméras. Le principal avantage de ce système est lors de l’analyse postacquisition où
l’étiquetage des marqueurs se fait automatiquement grâce à la fréquence distincte
de lumière émise par chacun des repères. En contrepartie, ceux-ci doivent être
équipés d’une source d’alimentation qui augmente considérablement le poids de
l’équipement trainé par le sujet et qui, additionné à l’encombrement dû aux fils
d’alimentation, pourraient modifier les patrons moteurs utilisés et donc influencer
les résultats. En surplus, il est raisonnable de croire que ce poids supplémentaire
augmente l’effet des tissus mous. Afin de résoudre ce problème, il est possible
d’utiliser un système passif, tel Vicon R©, où les repères réfléchissent la lumière qui
est émise par les projecteurs des caméras. Ces repères sont légers et peuvent être de
très petites dimensions — de l’ordre du millimètre —, ce qui permet d’en apposer
un nombre élevé sans avoir de conséquence notable sur la cinématique.
Au niveau de la validité, Lempereur et al. [46] ont comparé la cinématique de
la scapula obtenue par un système optoélectronique et la méthode par palpation
en considérant cette dernière comme étant une méthode valide. Ils ont obtenu
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une différence significative dans les angles les plus élevés d’un maximum de 15◦.
L’hypothèse est que cette différence est probablement due à un glissement sous-
cutané de la scapula. En se basant sur les données de Matsui et al. [54], ils arrivent
également à la conclusion que l’emplacement des repères a une grande importance
permettant de réduire l’effet de ces glissements sous-cutanés (jusqu’à 8 mm pour
des repères sur la scapula) et ainsi réduire l’erreur de mesure.
Les systèmes électromagnétiques, pour leur part, utilisent un dispositif magné-
tique pour capter les orientations segmentaires [3]. Les systèmes Flock of Birds,
IsoTrak et FastTrak fonctionnent tous à peu de choses près sous le même principe.
Il y a premièrement un émetteur servant de repère global qui émet un champ ma-
gnétique dans l’espace où le sujet est testé. Des récepteurs, attachés sur la peau
du sujet, sensibles à l’intensité et l’orientation du champ, déduisent leur position
et leur orientation relativement à l’émetteur. En assumant que le récepteur suive
le repère osseux sur lequel il a été apposé, on en déduit l’orientation et la position
de chaque segment. Ces systèmes ont une excellente précision spatiale (précision
statique de 1.8 mm et 0.5◦ [51]) et sont portatifs puisqu’un seul récepteur est né-
cessaire par segment. Par contre, ils sont sensibles à tout ce qui pourrait déformer
le champ magnétique, particulièrement les objets ferromagnétiques [63], telles cer-
taines prothèses. Aussi, tout comme les repères cutanés visuels, ces dispositifs sont
soumis aux erreurs dues aux déplacements sous-cutanés des segments, voire peut-
être même plus affectés par l’absence de redondance d’information due à la présence
d’un seul capteur par segment.
Que ce soit l’une ou l’autre des techniques par repères cutanés utilisées, le prin-
cipe demeure le même : un repère est collé à la peau à un endroit qui suit le mieux
possible les mouvements de l’os. L’aspect non invasif associé à la méthode par re-
pères cutanés en fait une de prédilection. Plusieurs limitations sont cependant à
dégager. La principale est l’impossibilité de faire une mesure directe de l’os, mais
plutôt de mesurer le déplacement du segment par l’intermédiaire de la peau alors
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que la peau est soumise à de nombreux artéfacts qui introduisent des erreurs consi-
dérables sur la cinématique osseuse. Cappozzo et al. [13] ont estimé cette erreur
jusqu’à 40 mm pour le membre inférieur. Cependant, ceci est très dépendant du
segment et du mouvement mesurés, ce qui rend impossible l’établissement d’une
règle simple permettant d’estimer l’erreur. Beaucoup de recherches ont été faites
afin de minimiser les effets des mouvements de tissus mous [17, 60, 67, 69]. En ce qui
concerne le membre supérieur, le segment le plus étudié est certainement la scapula
à cause de sa position et de ses mouvements par rapport à la peau qui favorisent les
erreurs de mesure [85]. Cependant, il n’existe pas à ce jour de méthode réellement
efficace pour contrer cet effet indésirable, sinon d’utiliser un modèle de placement
de repères qui minimise les erreurs [54, 69] et d’affecter une pondération (weigh-
ting) [69] différente aux repères, connaissances qui sont à compléter. Une deuxième
limitation est le poids du système. En effet, hormis pour les systèmes passifs qui
sont spécialisés dans la légèreté, ces systèmes par repères cutanés peuvent vite
devenir lourds, puisqu’un dispositif d’alimentation par piles est nécessaire en plus
d’un dispositif de transmission de données, avec ou sans fils. Considérant que les
données les plus récentes montrent qu’un poids modifie les patrons cinématiques
[45], l’ajout de poids n’est probablement pas sans conséquence. Il n’y a cependant,
à ma connaissance, aucune étude qui quantifie cet effet.
Comme mentionné lors de cette section, les techniques par repères cutanés
souffrent des mouvements inopinés de ces repères par rapport à l’os qu’ils re-
présentent. Ceci est principalement dû aux mouvements des tissus mous, tels les
muscles et les tissus graisseux, ainsi qu’aux déplacements sous-cutanés des segments
[13]. De plus, particulièrement pour les repères visuels, ils peuvent être momenta-
nément perdus s’ils sont couverts ou si la ligne de champs de vision est obstruée.
Afin de réduire l’effet de ces deux phénomènes, il est possible (1) d’utiliser plus de
repères que le minimum requis (c.-à-d. trois repères par segment) (2) d’utiliser une
chaîne cinématique ou (3) d’utiliser un modèle avec fermeture de boucle, puisque
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ces trois techniques augmentent la redondance d’information. En plus de diminuer
l’effet des occlusions des repères, ceci permet de réduire l’erreur de reconstruction
[5, 14].
2.3.1.3 Imagerie par résonnance magnétique
La dernière technique des méthodes non invasives est l’imagerie par résonnance
magnétique (IRM). L’IRM permet de faire des représentations virtuelles complètes
de toutes les structures souhaitées, en l’occurrence, la géométrie osseuse. Cette
méthode est la plus valide de toutes les techniques avec une précision de 1 mm
sur l’épaisseur [68] tout en demeurant sécuritaire puisqu’elle n’est pas invasive.
Par contre, trois grandes limitations font que l’IRM n’est pas largement utilisée en
recherche et en clinique. La première est le coût associé à l’achat et l’utilisation d’un
tel appareil. Ensuite, à cause de la vitesse de capture des images, il n’est pas possible
de faire des acquisitions dynamiques. En fait, selon la résolution souhaitée, le temps
d’acquisition par image varie de 2.5 s à 4 min 26 s [26, 36, 68]. Ainsi le sujet doit
maintenir des positions statiques à différents angles pendant le mouvement, plutôt
que de réaliser un mouvement continu et fluide. Or, de même que pour la technique
par palpation (Section 2.3.1.1), celle-ci fait l’hypothèse simplificatrice que la vitesse
n’influence pas le patron moteur [10]. Finalement, une dernière limitation est la
contrainte d’espace imposée par la machine. Bien que l’IRM se fasse maintenant
dans un appareillage ouvert, l’espace restreint limite les mouvements possibles à
étudier.
2.3.2 Techniques Invasives
À l’instar des techniques non invasives, les techniques invasives permettent la
mesure de la cinématique osseuse. Elles se font, par contre, par l’introduction de
matériel à l’intérieur du corps ce qui permet une mesure directe des positions et
orientation des os. Les avantages et problématiques de deux méthodes invasives sont
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présentés dans cette section, soit l’utilisation de tiges intracorticales et l’utilisation
d’un système à rayons roentgens.
2.3.2.1 Tiges intracorticales
La méthode par tiges intracorticales est une technique permettant de prendre
une mesure directe de la cinématique des os en dessous de la peau. Elle consiste à
visser dans les os des tiges munies d’un dispositif de repérage, généralement visuel
ou électromagnétique [24, 44, 51]. Le principal avantage d’une telle approche est
l’élimination des effets de glissement de la peau puisque les repères sont directe-
ment attachés à l’os qu’ils représentent. D’un autre côté, ils sont soumis aux mêmes
limitations que leur pendant non invasif, soit des occlusions de repères lorsqu’ils
sont visuels [66] ou la distorsion du champ pour les repères électromagnétiques
[63]. À ces limitations s’ajoute une autre importante d’ordre éthique. En effet, à
cause des risques associés à la chirurgie, notamment le risque d’infection [2], il n’est
pas souhaitable d’effectuer des recherches sur de grandes cohortes. De plus, il est
impensable d’appliquer ces méthodes en clinique où facilité et rapidité d’utilisa-
tion priment. Par contre, cette méthode revêt son importance entre autres lors de
protocoles de validation d’un nouveau modèle, notamment de repères non inva-
sifs [6, 52]. De plus, cette méthode est certainement la plus appropriée en ce qui
concerne l’analyse de la cinématique osseuse avec des cadavres [24]. Évidemment,
l’analyse cadavérique elle-même possède ses limitations concernant la cinématique.
Effectivement, les modèles cadavériques ne permettent pas de faire l’analyse de
mouvements volontaires. Ceci dit, il est possible d’imaginer un dispositif, tels les
modèles présentés par Sins et al. [75], permettant de tirer sur le deltoïde, ou celui
développé par Favre et al. [22], actionnant un système de cordes autour des seg-
ments du complexe d’épaule, pour simuler un mouvement actif. Néanmoins, à ma
connaissance, aucune étude n’utilise un tel modèle. Malgré tout, il est peu probable
qu’une telle mobilisation puisse être considérée comme équivalente à une mobilisa-
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tion réellement active. Aussi, il est généralement accepté qu’il existe une différence
entre des mobilisations active et passive [18, 57].
2.3.2.2 Roentgen photogrammétrie
La technique roentgen photogrammétrique, aussi appelée fluoroscopie, est une
autre technique qui nécessite généralement une intervention chirurgicale. Des rayons
roentgens, mieux connus sous le nom de rayons X [71], sont projetés à travers un
sujet vers un capteur situé derrière ce sujet. L’intensité du rayon est modulée par
la densité et la nature des tissus qu’il traverse et est mesurée par le capteur. Les
données sont mappées et à partir de l’image produite, on en déduit l’attitude des
segments. Aujourd’hui, afin de réduire la quantité de rayons roentgens utilisés, des
billes de tantale, de moins de 1 mm, sont insérées dans l’os du sujet — celles-ci, qui
sont sans danger pour le sujet puisqu’elles n’interagissent pas avec les structures du
corps, ne seront d’ailleurs jamais retirées. Ces billes ont la particularité d’absorber
les rayons roentgens de façon plus importante que les structures corporelles. Elles
apparaissent alors très facilement sur les radiographies, ce qui permet de réduire
la quantité de rayons émis lors de la prise de données [71]. Depuis les années 1940,
la technique s’est améliorée et est devenue de la roentgen stéréophotogrammétrie.
Le principe demeure le même à la différence que deux fluoroscopes sont utilisés
simultanément, ce qui permet de déduire les positions tridimensionnelles des billes
et donc des os qu’elles représentent. Finalement, la roentgen stéréocinémaphoto-
grammétrie, en diminuant l’intervalle de temps nécessaire entre deux acquisitions,
a été développée permettant de prendre des séquences de mouvements en 3D. Il y
a peu dans, la littérature scientifique, qui parle de cette innovation, si bien qu’il
est difficile d’en déduire la limite maximale de fréquence d’acquisition. Ceci dit,
Högfors et al. [38], dans son étude, avait une fréquence de 4 Hz. Cette vitesse d’ac-
quisition est assez lente par rapport à la vitesse du mouvement du bras et oblige
ainsi à interpoler les positions intermédiaires, ce qui limite la précision, d’autant
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que la vitesse d’exécution influence la cinématique osseuse [30]. Plus récemment,
Akbarshahi et al. [1] ont utilisé un système combiné d’imagerie par résonnance
magnétique (IRM)/Fluoroscopie. La méthode qu’ils proposent consiste essentielle-
ment à prendre un cliché tridimensionnel des segments à l’aide d’un système IRM,
puis avec un fluoroscope haute vitesse, d’acquérir la cinématique bidimensionnelle.
En recalant les images de la cinématique 2D avec l’image statique 3D, il leur est
possible d’obtenir la cinématique tridimensionnelle des segments à une vitesse plus
élevée, soit 30 Hz. Par contre, tout comme les tiges intracorticales, une autre limi-
tation à cette technique est au niveau éthique, premièrement de par l’implantation
de billes à l’intérieur de l’os, mais également par l’utilisation de rayons roentgen
qui ne sont pas sans danger lors d’une utilisation prolongée d’où les recherches qui
tentent de diminuer au minimum la quantité de rayons nécessaires [35].
Il existe également une possibilité de faire une acquisition non invasive par
roentgen photogrammétrie [81, 89]. Le principe demeure essentiellement le même
qu’avec l’injection de billes à la différence que le contour des structures osseuses est
utilisé pour reconstruire les segments. Cette méthode a l’avantage d’avoir la pré-
cision des méthodes invasives tout en étant non invasive. Cependant, considérant
que le but initial de l’utilisation des billes de tantale est de permettre un contraste
afin de réduire la quantité de rayons roentgen utilisés, cette méthode non invasive
qui n’utilise pas ces billes doit combiner au matériel à la fine pointe de la techno-
logie — soit un ou des fluoroscopes à pulsion qui réduisent les dangers des rayons
roentgen — d’autres techniques sophistiquées (mathématique et IRM) [81] pour la
reconstruction. Pour l’instant, l’acquisition tridimensionnelle directe demeure im-
possible et une technique de recalage est nécessaire. Le coût du matériel nécessaire
est également une des limites principales de cette méthode. Finalement, les dangers
relatifs à cette technologie sont encore peu connus.
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2.4 De l’analyse planaire (2D) à spatiale (3D)
Le passage de la représentation d’un objet dans le plan, soit d’un espace à deux
dimensions, à la représentation dans un espace tridimensionnel n’est pas du tout
aisé et mérite une attention particulière. En effet, il existe plusieurs simplifications
mathématiques pour représenter un mouvement en deux dimensions et ces sim-
plifications ne se généralisent pas. Elles s’avèrent donc être fausses lorsque l’on
ajoute une dimension. Le problème principal vient du fait que les opérations ma-
thématiques se complexifient grandement et sont moins intuitives. Alors qu’on se
représente facilement une rotation dans le plan, la rotation dans l’espace, appelée
attitude, nécessite l’introduction de nouveaux concepts dont un des plus importants
est la séquence d’angles utilisée. Malgré tout, à cause des mouvements non-planaires
des segments de l’épaule entre eux (particulièrement de la scapula par rapport aux
autres os), une représentation bidimensionnelle est une approximation non satis-
faisante de la cinématique osseuse [28]. Ainsi, les sections qui suivent discutent des
problématiques associées à l’analyse spatiale (en trois dimensions) de l’épaule en
biomécanique.
2.4.1 Séquence d’angle
Premièrement, il n’est pas aussi trivial qu’il y parait de rappeler que la rotation
dans un plan se fait autour d’un seul axe (celui perpendiculaire au plan), alors
qu’une rotation spatiale se fait autour de trois axes (en représentation en angle
de Cardan) ou autour d’un seul axe mobile (en représentation par quaternion ou
par axes hélicoïdaux). En guise de rappel (le sujet étant discuté à la section 2.2.3)
et sans entrer dans les détails, les représentations par des quaternions ou par des
axes hélicoïdaux sont des techniques de représentation tridimensionnelle qui ne
sont pas soumises aux problèmes de séquence d’angle ni de blocage de Cardan.
Par contre, ceux-ci sont cliniquement ininterprétables et donc rarement utilisés en
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biomécanique. La représentation en angle de Cardan et d’Euler, quant à elle, im-
pose le choix d’une séquence d’angles au biomécanicien qui étudie un mouvement.
Or, comme il est détaillé dans Karduna et al. [43], la séquence choisie peut avoir
des conséquences inattendues sur les résultats qui se reflètent jusque dans l’in-
terprétation clinique des résultats, si bien que, par moment, l’interprétation d’un
même mouvement peut être contradictoire uniquement en fonction de la séquence
d’angles choisie [61]. On comprend alors la tentative de l’ISB [87] de standardiser
le tout afin de permettre une meilleure comparaison entre les études. Cependant,
les critères utilisés par l’ISB n’ont pas su répondre entièrement aux problématiques
des chercheurs puisque l’année suivante, Senk and Chèze [72] proposaient, sur la
base du critère de réduction des blocages de Cardan, une nouvelle séquence pour
l’articulation GH. Cette séquence a été reprise et confirmée quelques années plus
tard sur la base du critère de similitude des résultats avec la technique des axes
hélicoïdaux [61]. Ceci dit, il n’existe aucune raison mathématique de considérer les
axes hélicoïdaux comme une base de référence plus valable pour décrire les atti-
tudes des segments que n’importe quelle autre technique. De plus, il n’y a aucune
évidence indiquant que la réduction des blocages de Cardan aide à mieux interpré-
ter cliniquement un mouvement. Au final, le choix des séquences d’angles demeure
un sujet controversé et il ne semble pas y avoir de consensus qui se dessine.
2.4.2 Soustraction d’angles
La conséquence directe de l’utilisation des angles de Cardan est la difficulté à
comparer deux positions entre elles. Effectivement, lorsque deux rotations succes-
sives ont lieu selon le même axe, il n’existe pas de problème particulier à soustraire
l’angle initial à l’angle final afin de connaitre l’amplitude de mouvement [86]. Ce-
pendant, lorsque deux axes de rotation ou plus sont utilisés, le déplacement des
axes rend mathématiquement faux le fait d’appliquer cette même procédure [86]
et un calcul matriciel est alors nécessaire. La raison de ceci est qu’une rotation est
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décrite par une matrice de rotation. Or, les matrices de rotations ne sont ni asso-
ciatives ni commutatives. Ainsi, l’ordre dans lequel sont effectuées les opérations
est important et influence significativement le résultat [43].
Comme vu dans la Section 2.2.3.1, l’extraction d’angles permet de récupérer
l’angle associé à une matrice de rotation. À cause de la similitude avec l’analyse
en deux dimensions, il devient tentant de soustraire deux angles correspondants —
autour de deux axes portant le même nom — afin de connaitre l’étendue de mou-
vement parcourue par un segment [61, 86], ce qui est effectivement régulièrement
fait [10, 11, 48]. Cependant, cette procédure passe outre l’aspect non commutatif
des matrices qui sous-tendent le calcul de ces angles et introduit des erreurs qui
peuvent être substantielles. Même si le problème fut pointé par Woltring [86], la
nécessité d’utiliser des méthodes simples et rapides pour les cliniciens pousse la
communauté scientifique à proposer des méthodes parfois mathématiquement er-
ronées, mais qui s’avèrent être cliniquement satisfaisantes [62]. Il n’y a cependant,
à ma connaissance, aucune étude qui identifie les limites cliniquement acceptables





Il n’existe pas, à l’heure actuelle, une solution idéale concernant l’utilisation
d’un modèle de l’épaule, le chercheur étant confronté à plusieurs choix qui limiteront
l’analyse ou la portée des résultats des études. Ce premier choix est l’utilisation ou
non d’une méthode invasive (voir Section 2.3) pour la mesure de la cinématique. Un
choix invasif, telles des tiges intracorticales ou de la roentgen cinémaphotogrammé-
trie, aura pour conséquence de limiter le nombre de sujets testés dus aux problèmes
éthiques engendrés par la méthode. À l’inverse, une méthode non invasive, comme
les méthodes par repères visuels ou électromagnétiques, sera grandement soumise à
des problèmes de déplacements cutanés et risquerait d’invalider les résultats. Pour
leur part, les méthodes par IRM palient cette problématique en permettant une
mesure précise non invasive, mais les mouvements permis à l’intérieur de la machine
sont restreints et le coût de l’équipement est très élevé.
Aussi, il est d’intérêt de permettre en clinique l’utilisation des modèles ciné-
matiques de l’épaule, puisque certaines pathologies de l’épaule peuvent être déce-
lées ainsi. Ceux-ci doivent donc être accessibles, faciles et rapides d’utilisation. La
méthode dite de palpation s’est avérée intéressante jusqu’à maintenant selon ces
critères, mais elle ne permet pas de faire une analyse dynamique. Ainsi, la méthode
par repères cutanés est un compromis intéressant entre ces variables. Par contre,
les modèles (voir Section 2.2.5) proposés suivant cette méthode doivent être com-
binés avec un placement de repères cutanés et des méthodes de reconstruction plus
sophistiqués afin de réduire les effets de glissement de peau, ce qui n’est pas encore
le cas.
Également, particulièrement en milieu clinique, la comparabilité des résultats
ainsi que la facilité de leur interprétation sont primordiales. En ce sens, l’utilisation
de la soustraction d’angles (voir Section 2.4) s’avère une pratique intuitive intéres-
sante, voire souvent indispensable. En effet, celle-ci est à la fois rapide, directe et ne
nécessite pas de calculs complexes moins intuitifs. Cependant, il est nécessaire de
connaître les limites de la soustraction d’angles en trois dimensions afin d’encadrer
celle-ci et de la confiner, dans un modèle cinématique, à ses limites.
Le premier article répond à cette dernière problématique. Il passe ainsi en revue
les différentes situations possibles où la méthode de soustraction d’angles, appelée
méthode vectorielle1, est acceptable d’un point de vue clinique. Le second article est
l’élaboration d’un modèle cinématique de l’épaule qui répond aux critères énoncés.
3.2 Implication des coauteurs de l’article 1
Cet article a été coécrit par Benjamin Michaud, auteur de ce mémoire de mai-
trise, Monique Jackson, François Prince et Mickaël Begon qui ont contribué, dans
différentes mesures, à toutes les parties de l’article. Plus précisément, Benjamin
Michaud a fait les recherches dans la littérature scientifique pour dégager les cas
un, deux et trois ainsi que les calculs et le développement théorique du cas quatre.
Il a également proposé les éléments présents dans l’introduction, la discussion et
la conclusion. Finalement, il a été responsable de la création des figures. De son
côté, Monique Jackson s’est chargée de la rédaction de l’article. Messieurs Prince
et Begon ont été impliqués dans la correction de celui-ci.2
1vectorial approach dans le texte.
2Il est à noter que l’article étant antérieur aux recommandations de Lundberg et al. [53],
celles-ci ne sont donc pas applicables.
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Abstract
To determine the range of motion of a joint between an initial and fi-
nal orientation, it is convenient to subtract initial joint angles from final
joint angles, a method referred to as the vectorial approach. However, for
three-dimensional movements, the vectorial approach is not mathematically
correct. To determine joint range of motion, the rotation matrix between
the two orientations should be calculated and angles describing the range
of motion extracted from this matrix, a method referred to as the matrical
approach. As the matrical approach is less straightforward to implement it
is of interest to identify situations where the vectorial approach leads to in-
substantial errors. Within this paper the vectorial approach was compared
to the matrical approach and theoretical justification given for situations
in which the vectorial approach can reasonably be used. The main find-
ings are that the vectorial approach can be used if 1) the motion is planar
(Woltring, 1994), 2) the angles between the final and initial orientation are
small (Woltring, 1991), 3) the angles between the initial orientation of the
distal segment and the proximal segment are small, and finally 4) when only
one large angle occurs between the initial orientation of the distal segment
and the proximal segment and the angle sequence is chosen in such a way
that this large angle occurs on the first axis of rotation. These findings
provide specific criteria to consider when choosing the angle sequence to
use for movement analysis.
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1 Introduction
Range of motion is a common measure in clinical movement analysis with numer-
ous uses including reporting the effects of surgical interventions (McGrory et al.,
1995), describing joint function (Veeger and van der Helm, 2007) and predicting
sports related injury (Myers et al., 2006). Range of motion is defined by relating
an initial orientation to a subsequent orientation. Three-dimensional (3D) orien-
tations are commonly depicted using Cardan/Euler angle sequences, which define
the orientation of the distal segment relative to the proximal segment by a set of
three sequential rotations. Hence, range of motion is determined by relating the
initial set of angles to the subsequent set.
As noted by Phadke et al. (2011) there is a tendency for authors to treat the
rotations as if they were vectors, for example using the difference between the
initial and final angles to describe range of motion (Bourne et al., 2007; Braman
et al., 2009; Levasseur et al., 2007). Moreover, clinical software will often output
the Cardan/Euler angles at different points in time and therefore it is convenient
to simply subtract the initial angles from those at a subsequent point in time to
determine range of motion. This method, which we will refer to as the vecto-
rial approach, is not, however, correct for 3D movements (Woltring, 1991, 1994).
Cardan/Euler angles are computed from a rotation matrix and as such vecto-
rial properties of additivity and commutativity do not hold as the angles are not
geometrically independent.
Errors arising from assuming that Cardan/Euler angles are independent have
been identified within the literature. Pierrynowski and Ball (2009) questioned the
use of independently calculating the arithmetic average for each of the three Car-
dan/Euler angles to obtain summary statistics. Arithmetic averaging was found
to lead to inaccuracies in all three angles and therefore matrix-based methods of
averaging were suggested.
Thus, it follows that a matrix based method is required to accurately determine
range of motion. To relate one orientation to another, the corresponding rotation
matrix between the two orientations should be calculated and Cardan/Euler an-
gles describing the range of motion subsequently extracted. We will refer to this
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method as the matrical approach.
As the vectorial approach is more straightforward to implement and also more
commonly used than the matrical approach it is of some interest to identify situ-
ations in which the vectorial approach leads to insubstantial errors. The aim of
this paper was thus to compare the vectorial approach to the matrical approach
and provide theoretical justification for situations in which the vectorial approach
can reasonably be used. The theory was then applied such that the reader may
better visualise the specific situations presented and understand the magnitude
of errors introduced.
2 Theory
Within this section the vectorial approach is theoretically compared to the matri-
cal approach. The mathematical notations used are given in Table 1.
Note that there are two ways in which the vectorial and matrical approaches
can be compared. Firstly, the angles between the initial and final orientations
of the distal segment can be considered known (xm = xv, ym = yv, zm = zv) and
the final orientations of the distal segment calculated using the two approaches
compared, i.e. Rf from vectorial compared to Rf from matrical. Secondly, the
final orientation of the distal segment can be considered known (Rf from vectorial
= Rf from matrical) and the angles between the initial and final orientations of the
distal segment as calculated by the two approaches compared, i.e. xv compared to
xm, yv to ym and zv to zm. Within this paper the second method was considered
as this improved the clarity of the resulting equations.
2.1 Case 1
The first situation identified within the literature where the vectorial approach
can be used is the planar case (Woltring, 1994). In this two-dimensional situation,
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where rotations occur about a single axis, the vectorial approach is mathematically
correct and leads to the same result as the matrical approach,
R(θ0 + θv) = R(θ0, θm) = Rf
θv = θm ⇐⇒ θ0, θv and θm occur about collinear axes.
2.2 Case 2
A second situation identified within the literature where the vectorial approach
can reasonably be used is when all angles of the final orientation of the distal
segment are small with respect to the initial orientation i.e. xm ≈ ym ≈ zm ≈ 0.
Using the vectorial approach, Rf is defined as:
Rf = Rp Rv(x0 + xv, y0 + yv, z0 + zv). (2.1)
Using the matrical approach, Rf is defined as:
Rf = Rp R0(x0, y0, z0)Rm(xm, ym, zm)
≈ Rp R0(x0, y0, z0)Rm(0, 0, 0)
≈ Rp R0(x0, y0, z0) I3
≈ Rp R0(x0, y0, z0). (2.2)
As previously stated, we considered the case where the Rf calculated by the
vectorial and matrical approaches were equal, thus comparing (2.1) and (2.2), we
conclude:
Rp Rv(x0 + xv, y0 + yv, z0 + zv) ≈ Rp R0(x0, y0, z0)
Rv(x0 + xv, y0 + yv, z0 + zv) ≈ R0(x0, y0, z0) (2.3)
and as the initial angles (x0, y0 and z0) are the same for each approach, from (
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2.3) we conclude:
xv ≈ xm ≈ 0, yv ≈ ym ≈ 0, zv ≈ zm ≈ 0.
Thus, in this case, the vectorial approach applies in a first-order, linear approxi-
mation sense (Woltring, 1991).
2.3 Case 3
Now consider the case where the initial orientation of the distal segment is closely
aligned with the proximal segment i.e. the three initial angles are almost zero
(x0 ≈ y0 ≈ z0 ≈ 0).
Similarly to the previous case, using the vectorial approach, Rf is defined as:
Rf = Rp Rv(x0 + xv, y0 + yv, z0 + zv)
≈ Rp Rv(0 + xv, 0 + yv, 0 + zv)
≈ Rp Rv(xv, yv, zv). (3.1)
Using the matrical approach, Rf is defined as:
Rf = Rp R0(x0, y0, z0)Rm(xm, ym, zm)
≈ Rp R0(0, 0, 0)Rm(xm, ym, zm)
≈ Rp I3 Rm(xm, ym, zm)
≈ Rp Rm(xm, ym, zm). (3.2)
Comparing (3.1) and (3.2), we conclude:
Rm(xm, ym, zm) ≈ Rv(xv, yv, zv)
∴ xv ≈ xm, yv ≈ ym, zv ≈ zm.
When the initial orientation of the distal segment is closely aligned with the
proximal segment, the vectorial approach is a good estimation of the angles of the
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final orientation with respect to initial orientation. However, it is uncommon that
the initial orientation is closely aligned with the proximal segment. This leads to
the next case: what if one or more of the angles cannot be considered as close to
zero?
2.4 Case 4
Now consider the case where the initial orientation of the distal segment is not
closely aligned with the proximal segment. In effect at least one of the three angles
between the axes is not close to zero. Note that the rotation matrices given by
the two approaches are too large to be presented therefore we present our findings
based on axes of rotation. The assumption that allows axes of rotation to be
considered rather than rotation matrices is (Woltring, 1991):
θ from Rv equals θ from Rm ⇐⇒ the axes of rotation are collinear. (4.1)
By extension, we made the assumption that if all three axes of rotation are
collinear then the three angles calculated by each approach from the final rotation
matrix are equal.
Consider the angle sequence zyx (vertical, coronal, sagittal) which is often
used for the shoulder (Wu et al., 2005; Ludewig et al., 2009; Bourne et al., 2007).
Initially consider the case where the chosen sequence results in a large angle on the
first axis of rotation i.e. assume z0  y0 ≈ x0 ≈ 0. To facilitate the visualization
it was assumed that Rp = I3.
2.4.1 First rotation (z-axis)






Using the vectorial approach, the orientation of the z-axis is defined by:





Using the matrical approach, the orientation of the z-axis is defined by:
~zm = Rp R0(z0, y0, x0) ~z
=
 s(z0)s(x0) + c(z0)s(y0)c(x0)−c(z0)s(x0) + s(z0)s(y0)c(x0)
c(y0)c(x0)
.
Assuming y0 ≈ x0 ≈ 0:
~zm ≈







Comparing the vectorial approach (4.2) to the matrical approach (4.3), it can be
seen that axes of rotation are approximately collinear:
~zv ≈ ~zm,
and considering (4.1), we conclude
zv ≈ zm. (4.4)
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2.4.2 Second rotation (y-axis)





Using the vectorial approach, the orientation of the y-axis is defined by:
~yv = Rp R(z0 + zv) ~y
=




−c(z0)s(zv)− s(z0)c(zv)−s(z0)s(zv) + c(z0)c(zv)
0
. (4.5)
Similarly, using the matrical approach, the orientation of the y-axis is defined by:
~ym = Rp R0 R(zm) ~y.
Assuming y0 ≈ x0 ≈ 0:
~ym ≈
−c(z0)s(zm)− s(z0)c(zm)−s(z0)s(zm) + c(z0)c(zm)
0
. (4.6)
Comparing the vectorial approach (4.5) to the matrical approach (4.6), and based
on (4.4), it can be seen that:
~yv ≈ ~ym,
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and considering (4.1), we conclude
yv ≈ ym. (4.7)
2.4.3 Third rotation (x-axis)





Using the vectorial approach, the orientation of the x-axis is defined by:
~xv = Rp R(z0 + zv)R(y0 + yv) ~x.
Assuming y0 ≈ x0 ≈ 0:
~xv ≈
c(zv + z0) c(yv)s(zv + z0) c(yv)
−s(yv)
. (4.8)
Similarly, using the matrical approach, the orientation of the x-axis is defined by:
~xm = Rp R0 R(zm)R(ym) ~x.
Assuming y0 ≈ x0 ≈ 0:
~xm ≈




Comparing the vectorial approach (4.8) to the matrical approach (4.9), and based
on (4.4) and (4.7), it can be seen that:
~xv ≈ ~xm,
and considering (4.1), we conclude
xv ≈ xm. (4.10)
As (4.4), (4.7) and (4.10) show all three angles are approximately equal. Thus,
it is possible to conclude that the vectorial approach (subtracting final orientation
of the distal segment from initial orientation) is a good approximation to the
matrical approach (calculating rotation matrix of the final orientation with respect
to initial orientation) when the first angle of rotation of the initial orientation
relative to the proximal segment is large and the other two angles are near zero.
Now consider the situation where the chosen sequence results in a large angle
on the second and/or third axis of rotation. For this demonstration, we again
assume z0  y0 ≈ x0 ≈ 0 and now consider the sequence yzx.
2.4.4 First rotation (y-axis)





Using the vectorial approach, the orientation of the y-axis is defined by:






Using the matrical approach, the orientation of the y-axis is defined by:
~ym = Rp R0(y0, z0, x0) ~y
=
−s(z0) c(y0) c(x0) + s(y0) s(x0)c(z0) c(x0)
s(z0) s(y0) c(x0) + c(y0) s(x0)
.
Assuming y0 ≈ x0 ≈ 0:
~ym ≈
−s(z0) c(0) c(0) + s(0) s(0)c(z0) c(0)






Comparing (4.11) and (4.12) the assumption (4.1) cannot be respected as
z0  0. Therefore we conclude that ~yv 6= ~ym and thus the angles yv and ym are
not equal. Both z and x-axes are dependent on this angle therefore it is possible
to say that the angles zv and zm are not equal, and that the angles xv and xm are
not equal. The above demonstration is equivalent when there is more than one
large angle so other cases are not presented.
For the above analysis we considered the rotation matrix of the proximal seg-
ment with respect to the global frame to be an identity matrix (I3) but the results
are similar when this is not the case. Moreover, the reasoning and results are simi-
lar for all Cardan/Euler angle sequences and therefore they are only shown for one
sequence. We considered the situation where the final orientations of the distal
segment as calculated by the two approaches were equal and the angles between
the initial and final orientations of the distal segment were compared. The results
and interpretation are equivalent if the converse situation is considered i.e. the
angles between the initial and final orientations of the distal segment as calculated
by the two approaches are equal and the final orientations of the distal segment
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compared.
2.5 Summary of Theory
The vectorial approach is commonly used when analysing joint motion due to
its inherent simplicity. Treating rotations as if they are vectors eliminates the
need to calculate the rotation matrix when comparing orientations, making the
determination of range of motion simpler. Within this study, situations in which
the vectorial approach could reasonably be used were identified. The situations
considered are summarised below:
1. When joint motion is purely planar the vectorial approach can be used
without error. An example of such a situation are studies that analyse
motion in 2D, such as some gait analysis studies (Lieberman et al., 2010).
However, in 3D motion analysis, joint motion is rarely planar and as such
this situation is seldom encountered.
2. When there is relatively little motion of the distal segment, the vectorial
approach can reasonably be used. For example, studies in which isometric
contractions are performed (Arampatzis et al., 2006) and studies that anal-
yse quiet standing (Zabjek et al., 2005). However, the inherent large range
of motion of most human joints often results in substantial motion of the
distal segment and as such this case is seldom encountered.
3. When the distal segment is initially closely aligned with the proximal seg-
ment, the vectorial approach can reasonably be used for any angle sequence.
In movement analysis the joint coordinate systems of segments are generally
based on anatomical landmarks (Wu et al., 2005), and as such, the joint co-
ordinate systems of distal and proximal segments are generally not aligned.
Mathematically aligning the proximal and distal segments could solve this
problem (Hagemeister et al., 2011), however, aligning distal and proximal
segments could result in movements that are not anatomically interpretable.
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4. When the initial orientation of the distal segment is not closely aligned
with the orientation of the proximal segment, the vectorial approach can
reasonably be used if and only if the angle sequence is selected such that
there is only one large angle between the initial orientation of the distal
segment and the proximal segment and this large angle occurs as the first
rotation.
The findings of this investigation provide a new criterion to consider when choosing
the angle sequence to use for clinical movement analysis. Careful selection of
an angle sequence will facilitate use of the vectorial approach, simplifying the
determination of range of motion.
3 Application of Case 4
3.1 Comparison of vectorial and matrical approaches for
a particular situation
The inaccuracy that one can accept in experimentation is largely dependent on
the objectives of the study. Because of this, it is difficult to state if the errors
introduced using the vectorial approach are of such a magnitude that they must
be considered. In this section graphs of the absolute differences between vectorial
and matrical approaches are presented for a particular situation (Figure 1). These
graphs, in effect, show the errors that are introduced when using the vectorial
approach such that the reader can determine if the level of error will affect their
particular application.
The following example was chosen: the range of motion about each axis given
by the matrical approach was set to 40◦, i.e. xm = 40◦, ym = 40◦ and zm = 40◦.
The angle between the initial orientation of the distal segment and the proximal
segment was set to 40◦ about the z-axis while the other two angles were varied
from -45 ◦ to 45 ◦, i.e. x0 = [−45◦, 45◦], y0 = [−45◦, 45◦] and z0 = 40◦. The
rotation matrix of the final orientation with respect to the global frame (Rf ) was
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calculated using the matrical approach,
Rf = Rp R(z0, y0, x0)R(zm, ym, xm).
As previously stated Rf calculated using the vectorial approach was considered
equal to Rf calculated using the matrical approach,
Rp R(z0 + zv, y0 + yv, x0 + xv) = Rf .
Angles between the final orientation of the distal segment and the proximal seg-
ment were extracted from this matrix. The initial orientation of the distal segment
was subtracted from these angles to give the vectorial based range of motion about
each axis, xv, yv and zv. Absolute differences between the angles given by the two
approaches were subsequently calculated.
The top images of Figure 1 show the absolute differences between the two ap-
proaches for the three angles (z, y and x respectively) when the rotation sequence
was chosen in such a way that the large angle between the initial orientation of
the distal segment and the proximal segment occurred on the first axis of rotation
(zyx sequence). The bottom images show the absolute differences between the
two approaches when the rotation sequence was chosen in such a way that the
large angle between the initial orientation of the distal segment and the proximal
segment did not occur on first axis of rotation (yzx sequence). An absolute dif-
ference of 0◦ represents a situation in which the vectorial approach gave the same
result as the matrical approach and is shown in white, while a maximum absolute
difference of 180◦ is shown in black.
It is clearly evident that when the angle sequence was chosen in such a way
that the large angle between the initial orientation of the distal segment and
the proximal segment did not occur on the first axis of rotation more error was
introduced than when the angle sequence was chosen to ensure that the large angle
occurred on the first axis of rotation. Also of note is that the error introduced
is independent of the angle about the first axis of rotation between the initial
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orientation of the distal segment and the proximal segment. This is apparent for
the second angle sequence, yzx, where the error can be seen to be independent
of y0. Thus, large angles between the initial orientation of the distal segment
and the proximal segment about the first axis of rotation will not introduce error,
unlike large angles about the second and third axes. This is in agreement with
the theory presented in Case 4.
Regardless of angle sequence the error was different about each axis and also
non-linear. This is due to the fact that matrix multiplication is not commutative
and also because the angles extracted from matrices of rotation are defined by
trigonometric functions. The errors were therefore, in general, difficult to predict.
However, for a zyx sequence 0◦ for both x0 and y0 did not introduce error, as
expected.
3.2 Visual representation
The differences between the two methods can also be shown visually. For all
previous sections we considered the case where the rotation matrices of the final
orientation of the distal segment with respect to the global frame (Rf ) calculated
by the two methods were equal. For this visualisation we considered the converse
situation; where the angles calculated by the two approaches between the final
orientation and initial orientation were the same, i.e. xv = xm, yv = ym and
zv = zm, and the final orientations (Rf ) were compared.
Figure 2 visually shows the differences between the two methods for the gleno-
humeral joint (humerus with respect to scapula). The angles of the final orienta-
tion of the distal segment with respect to the initial orientation were set to 40◦ for
both the vectorial and the matrical approach, i.e. xm = xv = 40
◦, ym = yv = 40◦
and zm = zv = 40
◦. The angles of the initial orientation relative to the proximal
segment were set to 40◦ for the z-axis (vertical) and 5◦ for the y-axis (sagittal)
and x-axis (coronal). The top images present the case when the large angle (on
the z-axis) occurs on the first axis of rotation, zyx, while the bottom images show
the case where the large angle occurs on the second axis of rotation, yzx.
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For the zyx sequence (top images) the final orientations calculated by the
two approaches are almost the same (4◦ of error on x-axis, 2◦ of error on y-axis
and 0◦ of error on z-axis). However, for the yzx sequence (bottom images) the
final orientation determined using the vectorial approach is clearly offset when
compared to that obtained using the matrical approach (53◦ of error on x-axis,
43◦ of error on y-axis and 23◦ of error on z-axis).
These figures show that when only one large angle occurred between the initial
orientation of the distal segment and the proximal segment, and the angle sequence
was chosen such that this large angle occurred on the first axis of rotation, the
vectorial approach did not introduce substantial error as demonstrated in Case
4. This was not the case when the large angle occurred on the second axis of
rotation, where the vectorial approach introduced substantial error.
4 Discussion
In all but a few select cases use of the vectorial approach will introduce error. This
can be clearly seen in Figure 1, where regardless of the angle sequence chosen there
were few combinations of x0, y0 and z0 that resulted in no error. While the errors
introduced were not always substantial, in some cases the error was as large as
180 ◦. Furthermore, as the pattern of these errors could not be predicted, the
inaccuracies introduced by use of the vectorial approach must be considered as
they could lead to misinterpretation of a particular phenomenon.
The errors are introduced by the angles between the initial orientation of the
distal segment and the proximal segment (x0, y0 and z0). These angles depend on
subject morphology and are therefore expected to be different between subjects.
Thus, the error introduced by use of the vectorial approach is not a systematic
error that can easily be compensated for when considering a population.
In contrast, the matrical approach can be used within a study without error
in any situation and therefore researchers are encouraged to use the matrical ap-
proach. There is, however, a particular situation in which the matrical approach
cannot be used. This is in the comparison of the ranges of motion between stud-
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ies, when only selected data is provided. In such situations it is of interest to
understand the error introduced by use of the vectorial approach to determine
if the angles from one study can be “simply subtracted” from those of another
study.
5 Conclusions
The answer to the question posed in this paper “Can one angle be simply sub-
tracted from another to determine range of motion in three-dimensional motion
analysis?” is complex. While the vectorial approach facilitates fast and simple
determination of joint range of motion, care must be taken to avoid introduction
of error. If 1) the motion is planar, 2) the angles between the final and initial
orientation of the distal segment are small, 3) the angles between the initial ori-
entation of the distal segment and the proximal segment are small, or 4) only one
large angle occurs between the initial orientation of the distal segment and the
proximal segment and the angle sequence is chosen in such a way that this large
angle occurs on first axis of rotation, the vectorial approach can reasonably be
used. Otherwise it is suggested that the matrical approach be instead used to
determine range of motion.
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Table 1: Mathematical notations.
Notation Description
x0, y0, z0 Angles of initial orientation of distal seg-
ment with respect to proximal segment;
xv, yv, zv Angles of final orientation of distal seg-
ment with respect to initial orientation
by vectorial approach;
xm, ym, zm Angles of final orientation of distal seg-
ment with respect to initial orientation
by matrical approach;
~n n-axis of rotation (where n = x, y or z);
~nv Orientation of the n-axis calculated us-
ing vectorial approach;
~nm Orientation of the n-axis calculated us-
ing matrical approach;
Rp(zp, yp, xp) Rotation matrix (R) of proximal segment
with respect to global frame;
R0(z0, y0, x0) R of initial orientation of distal segment
with respect to proximal segment;
Rv(z0 + zv, y0 + yv, x0 + xv) R of final orientation of distal segment
with respect to proximal segment using
vectorial approach;
Rf = Rp Rv R of final orientation of distal segment
with respect to global frame, calculated
using vectorial approach;
Rm(zm, ym, xm) R of final orientation of distal segment
with respect to its initial orientation us-
ing matrical approach;
Rf = Rp R0 Rm R of final orientation of distal segment
with respect to global frame, calculated
using matrical approach;
Note for every R the angle sequence is given by the order of the
dependent variables e.g. the sequence for R(z, y, x) is zyx;








































































































































































































































































































































































































3.3 Vers une application du développement théorique
L’article précédent propose plusieurs situations où l’approche vectorielle est ac-
ceptable. Plusieurs des cas sont cependant triviaux et n’apparaissent à peu près
jamais en biomécanique. Le cas planaire, où il n’y a qu’un seul axe de rotation,
n’est applicable que pour les analyses en deux dimensions. Ainsi, le cas qui s’avère le
plus intéressant est le cas numéro quatre, qui permet l’utilisation de la soustraction
lors de rotations tridimensionnelles admettant un mouvement de large amplitude.
Essentiellement, ce qui est proposé dans cet article est que la position à soustraire
soit environ alignée avec le segment proximal à au moins deux axes. Aussi, le choix
de la séquence d’angles doit être fait afin de s’assurer qu’une éventuelle rotation
de grande amplitude se calcule en premier lors des trois rotations successives. Ces
résultats permettent d’établir des bornes qui justifieraient l’utilisation de la sous-
traction si elle est bien encadrée.
Traditionnellement, l’amplitude de mouvement est calculée par la simple sous-
traction de la position initiale à la position finale. Cependant, ceci n’assure nul-
lement que la position initiale soit toujours alignée sur au moins deux axes du
segment proximal. Afin de s’en assurer, il est possible d’introduire une position,
que l’on appellera position de référence. En choisissant cette position de façon à
ce que tous les segments étudiés respectent la condition, il devient alors possible
de soustraire les angles obtenus, ce qui est fort pratique en clinique. Le second
article qui compose ce mémoire propose un modèle de reconstruction cinématique,
intégrant cette position de référence, qui permet une meilleure utilisation clinique.
3.4 Implication des coauteurs de l’article 2
Cet article a été coécrit par Monique Jackson, Benjamin Michaud, Patrice Té-
treault et Mickaël Begon qui ont contribué, dans différentes mesures, à toutes les
parties de l’article. Plus précisément, Mickaël Begon a produit tout le programme
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de traitement de données et d’analyse des résultats et est à l’origine du projet.
Benjamin Michaud a bonifié, complété et corrigé certains aspects du programme
produit par Mickaël Begon. En outre, il a fait l’acquisition des données, ainsi que
les analyses statistiques et produit les figures de l’article. Patrice Tétreault a veillé
à la pertinence clinique du modèle. Monique Jackson s’est chargée de la rédaction
de l’article.
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Abstract
For many clinical applications it is necessary to non-invasively deter-
mine shoulder motion during dynamic movements, and in such cases skin
markers are favoured. However, as skin markers may not accurately track
the underlying bone motion the methods currently used must be refined.
Furthermore, to determine the motion of the shoulder a model is required
to relate the obtained marker trajectories to the shoulder kinematics. In
2005 the International Society of Biomechanics (ISB) proposed a shoul-
der model based on the position of bony landmarks. A limitation of the
ISB recommendations is that the reference positions of the shoulder joints
are not standardized. The aims of this research project were to develop
a method to accurately determine shoulder kinematics using skin mark-
ers, and to investigate the effect of introduction of a standardized reference
configuration. Fifteen subjects, free from shoulder pathology, performed
arm elevations while skin marker trajectories were tracked. Shoulder kine-
matics were reconstructed using a chain model and extended Kalman filter.
The results revealed significant differences between the kinematics obtained
with and without introduction of the reference configuration. The curves
of joint angle tended towards 0◦ for 0◦ of humerus elevation when the refer-
ence configuration was introduced. In conclusion, the shoulder kinematics
obtained with introduction of the reference configuration were found to be




An in-depth understanding of shoulder motion would help clinicians to better
comprehend mechanisms of shoulder injury and improve treatment regimes. How-
ever, the shoulder’s complicated anatomy, together with its inherent large range
of motion, makes it difficult to accurately describe the three-dimensional (3D)
motion. Motion capture systems in combination with skin mounted markers can
be used to non-invasively determine shoulder kinematics during dynamic move-
ments (Karduna et al., 2001; Šenk and Chèze, 2006). However, skin markers may
not accurately track the motion of the underlying bones (Leardini et al., 2005)
and may be occluded, both of which potentially result in inaccuracies in the esti-
mated kinematics. Nevertheless, for many clinical applications it is necessary to
non-invasively determine shoulder kinematics during dynamic movements, hence
the known limitations of data collection with skin markers must be addressed.
To determine shoulder kinematics using a motion capture system a model is re-
quired to relate the marker trajectories to the joint kinematics. The International
Society of Biomechanics (ISB) has recommended standardized joint coordinate
systems, based on anatomical landmarks, to define the shoulder segments and
describe their relative motion (Wu et al., 2005). The ISB suggest that the local
coordinate systems (LCS) of proximal and distal segments be aligned by adjusting
the initial position of the distal segment (anatomical alignment). For the gleno-
humeral joint this forces the humerus into a non-physiological position, with the
humerus inside the thorax. Levasseur et al. (2007) and Hagemeister et al. (2011)
investigated the effect of instead mathematically aligning the LCS. For elevations
in the scapular plane this method of LCS alignment was found to aid in interpre-
tation of shoulder kinematics and reduce inter-specimen variability. Within this
study we investigate aligning the LCS by introduction of a reference configuration.
Appropriate choice of reference configuration is expected to result in kinematics
that are easily interpretable.
The aims of this study were: (1) to improve on methods currently used to
obtain shoulder kinematics during dynamic movements using skin markers, and





A kinematic chain model of the upper extremity (Figure 1) was developed to
reconstruct shoulder kinematics. Use of a chain model, which inherently imposes
constraints on the motions at the joints, has been shown to overcome the problem
of apparent joint dislocation (Lu and O’Connor, 1999). The chain model consisted
of four rigid segments to represent the thorax, clavicle, scapula and humerus, with
the dimensions of each personalized to the participant. Six degrees of freedom
(dof), q1−6, defined the position and orientation of the thorax relative to the
pelvis (PT). The sternoclavicular (SC), acromioclavicular (AC) and glenohumeral
(GH) joints were each defined with three rotational dof, q7−9, q10−12 and q13−15,
respectively.
The PT, SC, AC and GH joint centres were each determined using the func-
tional symmetrical centre of rotation estimation (SCoRE) method (Ehrig et al.,
2006). The origin of the thorax was subsequently set coincident with the calcu-
lated PT joint centre. The axis of rotation of the elbow, which was modelled as a
hinge joint, was also determined using a functional method (O’Brien et al., 2000).
The axes and angle sequences of each segment were defined based on the ISB’s
recommendations (Wu et al., 2005). Notable differences were that the origins of
the clavicle and scapula LCS were coincident with the functionally determined SC
and AC joint centres respectively, instead of coincident with bony landmarks, and
that the functional axis of rotation of the elbow was used to define the mediolateral
axis of the humerus rather than basing the axis on the epicondyle positions.
2.2 Reference Configuration
A reference configuration was defined such that the shoulder kinematics could
be linked to clinically interpretable movements. The reference configuration was
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based on the attitudes of the four segments during a relaxed trial, except for the
humerus attitude which was corrected. Correction involved aligning the humerus’
mediolateral axis with that of the scapula and subsequently the humerus’ longi-
tudinal axis with that of the thorax.
2.3 Data Collection
Fifteen males (25 ± 4 years, 73.1 ± 10.6 kg, 1.76 ± 0.06 m), free from shoul-
der pathology, took part in the study after giving informed consent. Thirty-five
markers were placed on the trunk and dominant upper limb (Figure 2): pelvis
(4), thorax (6), clavicle (5), scapula (9), upper arm (7) and forearm (4). This
included technical markers (Cappozzo et al., 2005), that were located in areas
that minimized marker movement relative to the underlying bone during mus-
cle contractions and voluntary movements (represented in black), and anatomical
markers (Wu et al., 2005), located on bony landmarks (represented in white). As
anatomical markers may not accurately replicate the movement of the underlying
segments (Brochard et al., 2011; Elliott et al., 2007) these markers were not con-
sidered during dynamic trials. Marker trajectories were collected at 60 Hz using
an 8-camera motion analysis system (Vicon, UK).
Two static postures were recorded: anatomical position and relaxed posture.
The positions of each marker relative to the model defined LCS were determined
during the trial in anatomical position, while the trial in the relaxed posture
was used to define the reference configuration. Functional movements, including
flexion, abduction, rotation and circumduction, were then recorded to determine
the centre of rotation of each joint. Finally four dynamic movements were per-
formed; full-can (thumb pointing upwards) flexion; empty-can (thumb pointing
downwards) flexion; full-can abduction; empty-can abduction.
2.4 Data Reduction and Statistical Analysis
Shoulder kinematics were reconstructed with and without introduction of the ref-
erence configuration using an extended Kalman filter. As this method is robust to
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marker occlusions it minimizes the chance that segments suddenly change position
when an occlusion occurs (Cerveri et al., 2003). When the reference configura-
tion was introduced joint angles were obtained by calculating matrix of rotation
between the reference configuration and the attitude at any given instant, and
extracting the joint angles from these matrix. When the reference configuration
was not introduced the joint angles were simply the angles of the distal segment
relative to the proximal segment at any given instant.
Joint angles at each 5◦ of thoracohumeral elevation were extracted using the
above two methods. Wilcoxon tests were performed to check for equality of me-
dians for each dof with the significance level set to 0.05.
3 Results
Results are presented for full-can flexion (Figure 3), and are representative of those
obtained for the other tested movements. The joint angles calculated with and
without introduction of the reference configuration were found to be significantly
different for all dof (p < 0.05). When the reference configuration was introduced
the curves of joint angle tended towards 0◦ for 0◦ of humerus elevation. Exceptions
were glenohumeral plane of elevation and rotation, as these were dependent on the
movement (flexion/abduction, full/empty-can). Conversely, when the reference
configuration was not introduced, there was no standard angle at 0◦ of humerus
elevation.
4 Discussion
The kinematic data of this study were reconstructed using a chain model of the
shoulder and extended Kalman filter. This improved methodology allowed data to
be obtained during dynamic movements, even when skin movement artefact was
present and markers were occluded. Furthermore, the origin of each segment was
defined coincident with functionally determined joint centres, refining the ISB’s
recommendations.
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Difficulties were, however, encountered in determining axial rotation of the
clavicle due to unavoidable movement of this bone under the skin. As chain models
link all segments, a limitation of such models is that errors in the determined
kinematics of one segment may be propagated to other segments. So in this
case error in clavicle orientation may be propagated to the scapula. However,
within a chain model the orientations of the segments which are known with
more confidence are used to help determine the orientation of segments which are
known with less confidence (Roux et al., 2002). Thus the method limited errors
in clavicle orientation as much as possible.
Within this study a standardized reference configuration was defined. When
the reference configuration was introduced the joint angles obtained were relative
to a constant configuration, the ‘relaxed’ posture, which is easy to conceptualize.
In contrast, when the reference configuration was not introduced, motion was
relative to the shoulder attitude when the LCS are aligned, a posture which is
harder to conceptualize. Moreover, this posture is not physically obtainable as
the humerus would be inside the thorax. In effect, introduction of the reference
configuration led to kinematics that were found to be easier to interpret than
those obtained without introduction of the reference configuration.
Furthermore, introduction of the reference configuration facilitates estimation
of range of motion (ROM). As the initial position of the motion is near zero, the
ROM can be estimated by simply taking the joint angle at the point of interest. On
the other hand, if the reference configuration is not introduced ROM estimation
requires calculation of the matrix of rotation between the initial and final position
and subsequent extraction of angles (Michaud et al., Submitted). This is useful
in that clinicians/researchers can just use the ROM data and do not have to
reconstruct the joint kinematics to determine the ROM.
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Figure 1: Four segment kinematic chain model.
Figure 2: Marker placement including anatomical (white) and technical (black)
markers.
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Figure 3: Comparison of joint angles at the SC, AC and GH joints determined with
and without introduction of the reference configuration during full-can flexion.
The values given are the mean and standard deviation of the joint angles obtained
for the 15 subjects, where the standard deviations are represented using one sided




L’objectif principal de ce mémoire de maitrise est de développer un modèle de
l’épaule qui soit à la fois cliniquement utile et scientifiquement juste. Les deux
articles présentés dans la section précédente vont donc dans ce sens. Le premier
article traite ainsi d’une problématique dans l’analyse tridimensionnelle soit la vec-
torialisation du concept d’angle de Cardan. Différents cas sont mis en évidence afin
de montrer à quel moment il est mathématiquement possible d’utiliser la technique
qui est largement répandue qu’est la soustraction d’angles. Pour sa part, le second
article présente un nouveau modèle du complexe de l’épaule adapté à la clinique.
Les sections suivantes discutent séparément des articles en question d’un point de
vue plus appliqué que ce qui a été fait dans leur discussion respective dans le cadre
de leur publication. Ensuite, la dernière section de la discussion générale fait une
synthèse de ces deux articles.
4.1 Discussion de l’article 1
Le premier article présenté dans ce mémoire, Can one angle be simply subtracted
from another to determine range of motion in three-dimensional motion analysis ?,
montre les situations où la méthode usuelle de la soustraction d’angles est une
approximation satisfaisante de la méthode mathématiquement exacte, appelée mé-
thode matricielle, lors du calcul de l’amplitude de mouvement par des angles de
Cardan. La première constatation est qu’il y a, somme toute, relativement peu de
cas permettant une telle simplification. En effet, quatre cas sont identifiés, dont
trois sont rares, voire inexistants, dans les analyses biomécaniques actuelles.
Le premier cas présenté est lorsque les positions initiale et finale sont strictement
dans le même plan. Ceci, pour des mouvements du complexe d’épaule, est à peu
près impossible à moins d’utiliser un modèle cinématique qui n’inclut ni la clavicule
ni la scapula. La raison est que ces deux os se déplacent nécessairement dans les
trois plans [56]. Cependant, en ne s’intéressant qu’à des mouvements très simples
de l’humérus, c’est-à-dire que ses positions initiale et finale d’élévation sont dans un
seul plan et qu’aucune rotation axiale n’est effectuée, il devient possible d’utiliser
ce cas. Cette situation ne s’applique pas dans le cadre des modèles préconisés dans
ce projet de maitrise, où la cinématique de l’épaule doit être finement représentée.
Le second cas est lorsque les positions initiale et finale sont environ au même
endroit. Ce cas — appelé isométrie — n’est pas, dans la théorie, impossible à
réaliser, bien au contraire. Cependant, dans la pratique, les analyses d’isométries
s’intéressent rarement à l’étendue de mouvement (dont la valeur serait environ
égale à 0◦), mais s’intéressent plutôt à l’analyse des forces déployées pendant le
mouvement.
Le troisième cas, plus théorique, est lorsque la position initiale est mathémati-
quement alignée sur son segment parent. Encore une fois, il n’est pas impossible
de réaliser ce cas. Ceci impliquerait, par contre, que la définition des axes soit faite
en fonction de la position initiale et que tous les segments soient alignés entre eux
à cette position. Or, la définition des axes proposée par l’ISB est faite dans le but
de représenter un élément anatomique du corps et non une position. Par exemple,
l’axe x de la scapula concorde avec l’épine de celle-ci. Ceci facilite grandement l’in-
terprétation clinique et la représentation mentale du mouvement — puisque l’on
comprend bien autour de quoi tourne le segment —, deux caractéristiques cliniques
importantes. Aussi, les définitions des axes données par l’ISB n’ont-elles, au niveau
de leur facilité d’interprétation, à ma connaissance, jamais subi la critique. Par
contre, il en résulte que la position de 0◦ à tous les degrés de liberté est une posi-
tion anatomiquement impossible à atteindre, ce qui la rend incompatible avec un
alignement mathématique de la position initiale. Considérant qu’il n’y a, a priori,
aucune raison de vouloir se départir de la définition des axes proposée par l’ISB, le
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cas 3 ne peut s’appliquer.
Le quatrième et dernier cas pointé dans l’article est une extension du cas pré-
cédent puisqu’il permet un grand angle entre la position initiale et son segment
parent à condition que cet angle soit réalisé en premier dans la séquence d’angles,
ce qui est, en quelque sorte, un alignement mathématique moins contraignant que
le cas précédent. Contrairement aux autres cas, celui-ci n’est pas de facto incom-
patible avec l’anatomie de l’épaule et sera donc discuté plus en profondeur dans la
Section 4.3.
4.2 Discussion de l’article 2
Le second article, Improvements in measuring shoulder joint kinematics, pré-
sente un nouveau modèle de cinématique articulaire. Celui-ci est calqué, en partie,
sur le modèle de l’ISB [87] pour trois points majeurs, soit le nombre de degrés
de liberté utilisé par articulation, la définition des axes de rotation et la séquence
d’angles utilisée. Ainsi, il intègre trois articulations, soit les articulations sternocla-
viculaire (SC), acromioclaviculaire (AC) et glénohumérale (GH). Chacune de ces
articulations est représentée par trois degrés de liberté avec leur séquence d’angles
respectivement de zyx, zyx et zyzz1. La raison de ces choix est d’utiliser un modèle
qui est accepté par la majorité des chercheurs comme étant un modèle valide, mais
surtout pertinent et cliniquement compréhensible. En ce sens, la séquence d’angle
zyzz, à la GH, est intéressante puisqu’elle permet une représentation mathémati-
quement valide tout en s’approchant du mouvement clinique de flexion horizontale
[31] pour le degré de liberté appelé plan d’élévation.
Une première distinction faite avec le modèle de l’ISB est sur la définition des
centres de rotation (CoR). Pour sa part, l’ISB suggère l’utilisation de repères osseux
comme références pour les CoR. Or, ces repères ne sont pas, à proprement parler,
situés aux CoR, mais simplement à proximité de ceux-ci. Cette différence introduit
1Les noms associés à ces différentes séquences sont répertoriés dans l’Annexe I.
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une variable supplémentaire à prendre en compte et risque d’induire des erreurs
sur la mesure de la cinématique dont l’ordre de grandeur est difficile à déterminer.
L’utilisation d’une méthode fonctionnelle, telle la méthode SCoRE [20] qui est
proposée dans l’article, permet au contraire d’estimer avec précision et validité les
CoR. De plus, puisque cette méthode n’utilise pas de repères anatomiques, elle
n’est pas soumise aux incertitudes dues aux différentes morphologies. En somme,
la méthode SCoRE améliore sensiblement le positionnement des CoR et diminue
la variabilité sur ce positionnement.
Un deuxième point d’amélioration est le fait que la reconstruction de la cinéma-
tique se fasse par un filtre de Kalman étendu. L’intérêt principal de cette méthode,
lorsqu’elle est comparée à l’optimisation globale, est la robustesse de la reconstruc-
tion de la cinématique même lorsque le nombre de repères est diminué [23], ce qui
confère une polyvalence d’utilisation au modèle. En effet, la capacité du modèle à
résister aux occlusions de repères lors d’un mouvement lui permet de reconstruire
des mouvements de situations où les occlusions sont pratiquement inévitables.
Finalement, un autre point d’amélioration est l’introduction d’une position de
référence. Le principal avantage de ce point est l’amélioration de la compréhension
des angles donnés pour chaque articulation. En effet, le principal problème de la
définition proposée par l’ISB est la difficulté à interpréter l’amplitude de mouve-
ment. En fait, selon cette définition, il y a deux façons d’interpréter des résultats :
soit on utilise les angles directement tel qu’ils sont donnés par le modèle, soit on re-
calcule l’amplitude de mouvement en fonction d’une autre position arbitrairement
choisie. Le premier cas est certainement le plus difficile à interpréter. Pour s’en
convaincre, il suffit de s’interroger sur ce qui se passe lorsque tous les angles sont à
0◦. À cet angle, les segments ont tous leurs axes de rotation alignés entre eux, ce
qui amène la scapula en importante rotation interne et tire ainsi l’humérus à l’in-
térieur du thorax, ce qui est évidemment anatomiquement impossible. Interpréter
les amplitudes de mouvement en fonction de cette position hypothétique devient
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alors périlleux et augmente le risque de mésinterprétation. La seconde façon est de
choisir un angle comme « position initiale » et de soustraire celui-ci à la position
finale2. La plupart du temps, cet angle sera la position de départ du mouvement
ou la position la moins élevée lors de l’acquisition. Cette procédure manque cepen-
dant de rigueur dans ce sens où elle est peut-être complètement différente d’une
personne à l’autre voire d’un essai à l’autre pour une même personne. L’introduc-
tion d’une position de référence résout ce problème. Premièrement, elle force une
position anatomiquement réaliste comme « position initiale » — c’est-à-dire que la
position à 0◦ d’élévation de l’humérus est obtenue lors d’une position détendue du
sujet —, ce qui s’interprète plus facilement et facilite la compréhension de ce qui se
passe ensuite. De plus, en définissant la position de référence comme une position
en position détendue, on standardise cette position entre les sujets ce qui diminue
l’effet de la morphologie sur la variabilité. Ceci se remarque par la diminution de
cette variabilité observée sur tous les degrés de liberté (données non rapportées
dans l’article).
En conclusion, pour tous les points vus dans cette section, le modèle présenté
dans cet article est une amélioration des modèles existants, particulièrement celui
de l’ISB, en proposant un modèle cinématique complet, robuste et polyvalent.
4.3 Synthèse des articles
Le dernier point d’amélioration donné dans l’article sur la méthode apporte
quelque chose de supplémentaire qui n’a pas encore été discuté. En effet, l’intro-
duction d’une position de référence comme position initiale si elle est sélectionnée
adéquatement (suivant les cas montrés dans l’article sur la soustraction d’angles)
rend légitime la soustraction de la position finale par celle initiale.
2À noter que mathématiquement, dans un tel contexte, la soustraction est une fréquente erreur
conceptuelle. Comme vu dans l’article 1, il est nécessaire de calculer la matrice de rotation entre
les deux attitudes. La Section 2.4.2 reçoit ce concept plus en profondeur concernant le complexe
de l’épaule.
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Dans les données non rapportées de l’article 2, il est possible de voir que les
articulations SC et AC, en ce qui concerne les positions de référence par rapport
au segment parent, respectent les conditions du cas numéro quatre soit de n’avoir
qu’un seul grand angle et qu’il soit sur le premier axe de rotation. Ainsi, l’introduc-
tion de la position de référence donne la possibilité de soustraire les angles d’une
position à un instant t par ceux de la position de référence afin d’obtenir l’ampli-
tude de mouvement, sans passer par la méthode matricielle. Cliniquement, ceci est
d’importance, car il devient alors mathématiquement acceptable d’estimer cette
amplitude de mouvement à partir de la simple courbe des angles en fonction du
temps, sans calculs complexes de matrices de rotation.
Cette interprétation ne tient cependant pas en ce qui concerne l’articulation
GH. En fait, par définition, l’utilisation de la séquence zyzz limite la possibilité
d’utiliser la méthode soustractive. La raison est que l’élévation3 est effectuée en
second dans cette séquence alors que la position de référence ne sera jamais de 0◦
sur ce degré de liberté (sinon, tel que mentionné précédemment, l’humérus se re-
trouverait dans une position non anatomique). La principale solution pour contrer
cette problématique serait d’utiliser une autre séquence d’angles, telle celle propo-
sée par Senk and Chèze [72]. Deux problèmes se posent cependant. Dans un premier
temps, les séquences de Cardan, incluant celle de Senk and Chèze, qui pourraient
éventuellement remplacer celle de l’ISB souffrent toutes du même problème d’in-
terprétation à cause de l’axe flottant qui donne des mouvements très peu intuitifs.
Ceci irait en contradiction avec le but de l’article qui est de proposer un modèle
facilement interprétable cliniquement. Dans un second temps, puisque la morpho-
logie de chaque individu est différente, la position détendue l’est également pour
chacun. Ainsi, il est peu probable qu’une séquence d’angle unique suffise pour per-
mettre à toutes les morphologies de respecter le cas numéro quatre. L’idée d’utiliser
une séquence spécifique pour chaque personne pourrait être avancée pour pallier à
3élévation négative selon la nomenclature de l’ISB.
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ce problème. Cependant, deux séquences ne peuvent être comparées entre elles, ce
qui limiterait fortement la portabilité et la capacité d’interprétation des résultats.
Cela est, encore une fois, en contradiction avec l’objectif de l’article.
Ainsi, à moins qu’une personne ne s’intéresse qu’aux mouvements de la clavicule
ou de la scapula uniquement, il est impossible de recommander l’utilisation de la





Une des particularités de la biomécanique, lorsqu’on la compare aux autres
domaines de la physique, est le fort rapprochement entre les chercheurs et les clini-
ciens. En effet, régulièrement, le but de la recherche en biomécanique est de fournir
des outils aux cliniciens dans le but de déceler une anomalie, un défaut ou un pro-
blème chez leur clientèle, qu’elle soit asymptomatique, symptomatique ou même
sportive. Dès lors, des impératifs tels que la rapidité des mesures et des calculs
et la possibilité de comprendre intuitivement les résultats deviennent des facteurs
essentiels d’un modèle utile et efficace.
Comme il a été discuté dans ce mémoire, il n’est pas toujours évident de trouver
le juste milieu entre ces impératifs et ceux de la validité et justesse scientifique. Au
niveau de la cinématique tridimensionnelle, cet équilibre est d’autant plus difficile
à trouver qu’il est facile de commettre des erreurs fondamentales de compréhension
sans même s’en apercevoir. Ainsi, plusieurs cliniciens, en suivant leur intuition pro-
venant de la géométrie en deux dimensions, utilisent des simplifications erronées et
commettent des erreurs importantes sur les mesures qui se reflèteront sur l’inter-
prétation des résultats. Ceci peut vraisemblablement avoir de graves conséquences
en augmentant considérablement les chances de faux diagnostiques.
Évidemment, un des principaux aspects traités dans ce mémoire de maitrise,
soit l’utilisation de la soustraction d’angles de Cardan dans un univers tridimen-
sionnel appliqué au complexe de l’épaule, n’est qu’un de ces aspects sur lequel il
y a disparité entre les impératifs clinique et scientifique. Ainsi, alors que la sous-
traction vectorielle d’angle est fort intéressante pour sa simplicité de calcul, il se
trouve qu’elle est fondamentalement erronée. Ceci dit, le problème ne réside pro-
bablement pas dans l’utilisation de celle-ci, mais plutôt dans la méconnaissance
des conséquences de son utilisation. Le premier article donne une réponse partielle
à cette question en énonçant les cas où il est possible d’utiliser cette technique
sans causer trop d’erreurs. Cependant, même dans les cas presque idéaux, les er-
reurs sont inévitables et l’amplitude des erreurs commises n’est pas encore bien
quantifiée.
Ainsi, lorsqu’on tente d’implémenter la technique soustractive dans un contexte
autre que théorique, en l’occurrence par la création d’un modèle cinématique du
complexe de l’épaule, il apparait qu’il est pratiquement impossible de trouver un cas
où celle-ci est entièrement utilisable. En fait, souvent, ce qui est gagné à permettre
la soustraction d’angles est perdu du côté de la compréhension intuitive du modèle,
ce qui est évidemment indésirable, au contraire.
En conclusion, je recommande, afin d’éviter les problèmes fondamentaux sur les
calculs tridimensionnels, d’utiliser la méthode matricielle pour calculer les angles
qui séparent deux positions. Par conséquent et en contrepartie, un modèle cinéma-
tique efficace cliniquement ne devrait plus permettre uniquement une reconstruc-
tion de la cinématique articulaire valide et juste, mais devrait également offrir un
ensemble de fonctionnalités facilitantes n’utilisant aucun raccourci mathématique.
Ainsi, l’aspect technique de l’analyse tridimensionnelle serait conforme à la réalité
scientifique sans en compromettre l’aspect clinique.
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Annexe I
Nomenclature des mouvements de l’épaule proposée par l’ISB
Cette annexe présente les différentes définitions des axes, séquences de rotation
et noms des mouvements associés à ces rotations donnés à chaque articulation du
complexe de l’épaule telles que proposées par l’ISB [87].
La première articulation du complexe est celle de la clavicule par rapport au tho-
rax, soit l’articulation sternoclaviculaire (SC) (Figure I.1). L’axe transverse (x) suit
la clavicule longitudinalement et l’axe vertical (z) est colinéaire à celui du thorax.
Ils définissent ensemble le troisième axe, l’axe sagittal (y)1. La séquence propo-
sée est zyx et chaque rotation est respectivement nommée : protraction/rétraction,
dépression/élévation et rotation axiale2.
Figure I.1 – Définition des axes et de la convention de signe pour l’articulation
sternoclaviculaire.
La seconde rotation du complexe est celle de la scapula par rapport à la cla-
vicule, soit l’articulation acromioclaviculaire (AC) (Figure I.2). L’axe vertical (z)
1Les axes x, y et z ont respectivement été changés pour y, z et x afin de représenter plus
fidèlement ce qui se fait au laboratoire, ce qui ne change cependant rien aux noms des mouvements.
Les figures tirées de l’article de Wu et al. [87] ont été modifiées en conséquence.
2Pro/retraction, depression/elevation et axial rotation dans le texte.
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est colinéaire à celui de la clavicule et l’axe transverse (x) suit l’épine de la sca-
pula. Ensemble, ils définissent le troisième axe, l’axe sagittal (y). La séquence
d’angles est zyx également et les rotations sont respectivement nommées : pro-
traction/rétraction, rotation latérale/médiale et bascule antérieure/postérieure3.
Figure I.2 – Définition des axes et de la convention de signe pour l’articulation
acromioclaviculaire.
La troisième rotation est celle de l’humérus par rapport à la scapula, soit l’arti-
culation glénohumérale (GH) (Figure I.3). L’axe vertical (z1) est colinéaire à celui
de la scapula et l’axe transverse (y) est colinéaire à celui de l’humérus. Le troisième
axe, l’axe vertical (z2), est colinéaire à celui de l’humérus. La séquence proposée
est la séquence d’Euler z1yz2 et les rotations sont respectivement nommées : plan
d’élévation, élévation négative et rotation axiale4.
Finalement, ils définissent également les mouvements de la scapula par rapport
au thorax, soit à l’articulation scapulothoracique (ST), et de l’humérus par rapport
au thorax, soit à l’articulation humérothoracique. Leur définition des axes est la
même que celles précédemment présentées (AC et GH), à l’exception faite que
l’axe (y) est toujours colinéaire à celui du thorax. En ce qui concerne le nom des
3Pro/retraction, lateral/medial rotation et anterior/posterior tilt dans le texte.
4Plane of elevation, negative elevation et axial rotation dans le texte.
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Figure I.3 – Définition des axes et de la convention de signe pour l’articulation
glénohumérale.
mouvements, ils sont identiques à leur homologue.
xxv
